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“There’s a crack in everything, that’s how the light gets in.” 
Leonard Cohen  
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Voorwoord 
Het schrijven van deze scriptie is met vallen en opstaan gebeurd. Met een geheel ander idee  het project 
aangegaan dan er uiteindelijk is uitgekomen, is het einde toch nu. Het zou aanvankelijk een onderzoek 
worden naar breukervaringen bij verpleegkundigen, maar na wat aanpassingen, kwam de focus toch 
meer te liggen op het fenomeen kwetsbaarheid. Ik wil bij deze van de gelegenheid gebruik maken om 
Prof. dr. Christa Anbeek en Prof. dr. Hans Alma te bedanken voor dat ze de eerste stappen met mij 
ondernomen hebben in deze thesis. Het eindresultaat is wellicht anders geworden dan wij in het begin 
hadden bedacht, maar door onvoorziene omstandigheden hebben we met z’n drieën een ander traject 
doorlopen. Dr. Wike Seekles en dr. Nicole Immler wil ik dan ook in het bijzonder bedanken dat ze niet 
alleen mijn begeleiders zijn geworden, maar ook bereid waren om in te springen. Alle respondenten wil 
ik danken voor de mooie en inspirerende gesprekken. Ik hoop jullie recht te doen. 
Met deze thesis sluit ik een periode af op de Universiteit voor Humanistiek, waar ik met veel plezier heb 
rondgelopen, een plek waar ik (oud) docenten kon aanspreken om wat verheldering te vragen of om te 
sparren, dank hiervoor dr. Inge van Nistelrooij en dr. Vivianne Baur.   
Deze thesis is een persoonlijke zoektocht geworden naar kwetsbaarheid en naar de betekenis van dit 
woord binnen een professionele setting. Ik wil alle mensen die mij gaandeweg hebben geholpen om bij 
dit eindresultaat te komen, de mensen die bij me hebben gezeten in de vakanties, maar ook die me door 
het schrijven heen hebben gesleept. Jesse voor alle bakken koffie, Willem voor de mooie gesprekken,  
Laura voor de afleiding en Jeanine voor de liefde en steun. Ook wil ik Hanske van harte bedanken, 
omdat ze ervoor heeft gezorgd dat de Rotterdamse dyslectici niet teveel naar voren is gekomen in de 
thesis. 
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Abstract 
Niet alleen voor patiënten en naasten is de Intensive Care een indrukwekkende omgeving, dit geldt ook 
voor verpleegkundigen. IC-verpleegkundigen zijn de focus binnen dit Interpretative Phenemenological 
Analysis onderzoek, met de focus op kwetsbaarheid. De aanvankelijke definitie van kwetsbaarheid was 
de mogelijkheid om gewond te raken. Het doel van dit onderzoek was om kwetsbaarheid van IC-
verpleegkundigen te leren kennen en deze te plaatsen binnen een kader van normatieve 
professionaliteit. Negen IC-verpleegkundigen zijn geïnterviewd over hun visie op en ervaringen met 
kwetsbaarheid. Met behulp van de Interpretative Phenomenological Analyse en Sennetts 
ambachtelijkheid is er gekeken naar hoe kwetsbaarheid in het beroep en de visie van IC-
verpleegkundigen naar voren komt. De analyse laat zien dat openende, kwetsende, beschermende en 
neutrale factoren een rol spelen in hoe en of de kwetsbaarheid tot uiting komt. Emotionele en 
technische kwetsbaarheid zijn gevonden in de empirie, hetgeen in de literatuur zeer beperkt naar voren 
is gekomen. Het onderscheid maken tussen deze vormen van kwetsbaarheid is nodig voor zorgverleners, 
omdat de kwetsbaarheid van zorgverleners fundamenteel anders is dan die van zorgontvangers. In de 
literatuur rondom kwetsbaarheid wordt kwetsbaarheid primair gesitueerd bij de zorgontvanger, dit 
onderzoek vormt hier een uitzondering op. In de praktijk vraagt het bespreken van kwetsbaarheid en de 
mogelijkheid tot kwetsbaar opstellen om veiligheid binnen het werk en binnen het team. Deze veiligheid 
is een mogelijkheidsvoorwaarde om kwetsbare situaties aan te gaan en te bespreken.  
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1. Probleemstelling 
1.1 Aanleiding 
Tijdens mijn stage als geestelijk verzorger in het ziekenhuis ben ik met enige regelmaat aanwezig 
geweest op de Intensive Care (IC). In mijn gesprekken met patiënten, familie en verpleegkundigen 
voelde ik dat de IC een plek was met enerzijds grote technologische en medische beheersing en 
anderzijds een plek vol overgave en tragiek. Sommige patiënten die ontslagen waren uit de IC vertelden 
verhalen waarin de impact van hun verblijf nog steeds invoelbaar was. Een dochter van een patiënt zei 
tegen mij: “Als ik dit had geweten, had ik nooit ingestemd met de intubatie”, waarin ze refereerde naar 
de aangerichte schade die haar vader had opgelopen op de IC. 
Een voorbeeld waarin kort maar duidelijk wordt weergegeven wat voor context de IC is, is het volgende 
stuk van een partner over een IC-patiënt1: 
“Wat ik me nu realiseer, is dat er momenten zijn geweest waarop ik niet doorhad dat het echt kantje 
boord was met Bas. En dat er momenten waren waarop ik juist dacht dat hij op het randje lag, maar dat 
dat op dat moment niet aan de orde bleek te zijn. Je wilt het niet vragen, hoe levensbedreigend zijn 
situatie nu eigenlijk is, want je wilt het antwoord eigenlijk niet horen. Maar tegelijkertijd is het de 
grootste vraag die er speelt. Als leek kan je gewoon niet goed inschatten hoe levensbedreigend een 
situatie is. Dat is een lastig dilemma. Ik weet ook niet goed hoe de artsen en verpleegkundigen hier 
anders op in hadden kunnen spelen.” 
Binnen onze postmoderne cultuur zijn we als samenleving op zoek naar zekerheid en beheersing, 
waarmee we de plek van kwetsbaarheid verdrukken (Giddens, 1991). De aandacht voor de schade, 
tragiek, de aangerichte ‘krassen’, begint toe te nemen, waar het rapport van KNMG ‘niet alles wat kan 
hoeft’ (KNMG, 2015) een voorbeeld van is. Daarnaast zag ik dezelfde beweging met de Open Space van 
Family and Patient Centered Intensive Care (FCIC) op 14 april 2016, waarin een zoektocht tot uiting 
kwam om de impact van een IC voor alle betrokkenen te beperken. De Open Space was een bijeenkomst 
van verpleegkundigen, artsen, geestelijk verzorgers, ervaringsdeskundigen rondom het thema van 
humaniseren van de Intensive Care, om de impact van de IC te beperken voor alle betrokkenen. 
Als spin in het web speelt de IC-verpleegkundige een centrale rol binnen het leveren van zorg en 
aandacht (Furåker, 2001). Maar het werken op de IC kan de emotionele stabiliteit van verpleegkundigen 
                                                          
1 Afkomstig van zorgethiek.nu, gevonden op 20 december 2016: http://zorgethiek.nu/machteloos-en-gefrustreerd-
op-intensive-care 
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verstoren en moral distress opleveren (Van Mol, Kompanje, Benoit, Bakker & Nijkamp, 2015). Moral 
distress wordt gedefinieerd als: “...an emotion that is expressed when the moral complexity of a 
situation is not leading to a resolution, thereby having the potential to cause harm to the individual 
nurse […] painful feelings and associated mental anguish as a result of being conscious of a morally 
appropriate action, which, despite every effort, cannot be performed owing to organisational or other 
constraints.” (Schluter, Winch, Holzhauser & Henderson, 2008, p. 306). Moral distress speelt in de 
beleving van kwetsbaarheid mogelijk een rol voor IC-verpleegkundigen. 
1.2 Probleemstelling 
Op de Intensive Care vinden zeer ingrijpende gebeurtenissen plaats en verpleegkundigen moeten 
betekenis verlenen aan deze gebeurtenissen (Velarde-Garciá, Pulido-Mendoza, Moro-Tejedor, Cachón-
Pérez & Palacios-Ceña, 2016). De vraag is echter hoe dit gebeurt en wat de rol van kwetsbaarheid 
daarbij is. Het is juist de kwetsbaarheid die zich moeilijk laat vangen, zowel in taal als in beleid (Anbeek, 
2013). Een Intensive Care is bedoeld voor mensen met een hoge en urgente medische aandoening, 
waarbij het leven bedreigd wordt. De grens van het behandelen is niet enkel een kwestie van wat 
medisch kan, maar ook wat er nog gewenst is om te doen (KNMG, 2015). Het gaat volgens het KNMG bij 
de grenzen van het behandelen om meer aandacht voor kwetsbaarheid en het bijstellen van de 
verwachtingen van geneeskunde. IC-verpleegkundigen maken dit spanningsveld van dichtbij mee. De IC 
is een plek waar twee werelden tegen elkaar op botsen, de poging tot het ingrijpen en het maakbaar 
maken van het leven en aan de andere kant de tragiek van het menselijk leven en zelfs de tragiek van 
het behandelen (KNMG, 2015). Als we er vanuit gaan dat we onze kwetsbaarheid proberen te 
verdringen door middel van protocollen, regels en dergelijke (Giddens, 1991), hoe werkt dit dan op een 
plek waar dit niet lijkt te kunnen? 
IC-verpleegkundigen hebben niet alleen te maken met de onbeheersbare werkelijkheid maar kunnen 
ook worstelen met burn-out en compassiemoeheid door de zorgpraktijk en druk van het werk (Van Mol, 
Kompanje, Benoit, Bakker & Nijkamp, 2015). Omgang met de onvoorspelbaarheid en de weerbarstigheid 
van de praktijk zijn een belangrijke thema’s in het historisch-gebaseerd werk van arbeidssocioloog 
Richard Sennett (2013). Voor Sennett staat juist het vermogen om te leren van weerbarstigheid en 
weerstand centraal in het verbeteren van vaardigheden. In deze scriptie wordt onderzocht hoe Sennetts 
wijze van kijken een ingang kan bieden voor de omgang met de kloof tussen beheersing en tragiek en de 
rol van kwetsbaarheid binnen deze praktijk. 
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Hoe IC-verpleegkundigen worden geraakt en betekenis verlenen aan hun ervaringen en hoe ze omgaan 
met de kwetsbaarheid van anderen en van zichzelf komt slechts zeer beperkt naar voren in de literatuur. 
Vandaar dat juist op dat aspect de focus ligt binnen deze thesis. 
1.3 Doelstelling 
De doelstelling van dit onderzoek is een bijdrage leveren aan de literatuur over de Intensive Care 
verpleegkundigen met betrekking tot hoe ze hun professionele rol invullen en hoe ze omgaan met de 
emotionele tol die de IC van hen eist (Velarde-Garciá, Pulido-Mendoza, Moro-Tejedor, Cachón-Pérez & 
Palacios-Ceña, 2016). Dit onderzoek poogt om inzicht te krijgen in de plek van kwetsbaarheid binnen het 
beroep van IC-verpleegkundigen. Door aandacht te besteden aan de rol van kwetsbaarheid en dit 
binnen een kader van ambachtelijkheid te plaatsen, kan gekeken worden hoe er mogelijkerwijs geleerd 
kan worden van de ervaren kwetsbaarheid en weerstand. Het onderzoeken van de praktijk geeft inzicht 
in de morele en ethische dimensie van professionaliteit (Van der Zande, Baart & Vosman, 2013). 
1.4 Onderzoeksvraag 
De hoofdvraag die dit onderzoek zal beantwoorden is: 
 - Hoe geven IC-verpleegkundigen betekenis aan ervaringen van kwetsbaarheid binnen hun professie en 
op welke wijze kan Sennetts visie op ambachtelijkheid hier een bijdrage aan leveren? 
1. Welke vormen van kwetsbaarheid komen er binnen de visie en werkzaamheden van IC-
verpleegkundigen voor, zoals gevonden in de interviews? 
2. Welke rol neemt kwetsbaarheid in binnen hun visie op IC-verpleegkundige zijn, volgens de 
verpleegkundigen? 
3. Welke kwetsbaarheid verhogende of verlagende aspecten van de zorgpraktijk komen naar voren 
binnen het werk van de IC-verpleegkundigen? 
4. Welke aspecten van ambachtelijkheid zoals beschreven in The Craftsman van Sennett (2008) 
kunnen bijdragen aan het werk van verpleegkundigen rondom kwetsbaarheid? 
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2 Theoretisch kader 
2.1 Ambachtelijkheid 
Verpleegkunde is volgens Sennett een vorm van ambacht, maar het wordt niet gelijk duidelijk wat hij 
daarmee bedoeld. Sennett onderzocht in zijn boek The Craftsman (2008) de historische visie op 
ambachtelijkheid en hoe deze zich in de huidige samenleving vorm heeft gegeven.  Sennett kwam met 
eigen invulling van ambacht: een ambachtsman heeft niet alleen technische kennis maar kan ook goed 
luisteren naar het materiaal en kan omgaan met de gecreëerde weerstand. Ambachtelijkheid kenmerkt 
zich door de motivatie om goed werk te verrichten voor het goede werk zelf, de trots uit het werk zelf. 
Ambacht bestaat niet enkel uit technische handelingen maar beslaat tevens sensitiviteit. Prehension is 
een centraal begrip binnen die sensitiviteit: het vastgrijpen terwijl je inspeelt op hetgeen dat onvoorzien 
was, de weerbarstigheid van de praktijk. Bijvoorbeeld: een meubelmaker wil vanuit één boomstronk een 
stoel maken, zonder de buitenkant van deze stronk te bewerken. Hierbij komt de meubelmaker een 
zwak stuk tegen, ver in het proces van het maken. Dit zwakke stuk was niet voorzien en door goed te 
luisteren naar het materiaal, kan de meubelmaker om dit gedeelte heen werken en toch een goede 
stoel afleveren.  
Smith (2007) plaatst het werk van Sennett binnen de ontologische hermeneutiek. Dit houdt in dat de 
werkelijkheid constant geïnterpreteerd wordt, waarbij de interpreteerder zelf onderdeel uitmaakt van 
de werkelijkheid. De focus van Sennett, voornamelijk in zijn eerdere werk, is het plaatsen en het 
herinterpreteren van een verhaal rondom identiteit en professie. Waar zijn eerdere werk vooral kritiek 
betreft op de samenleving, waarbij hij een oplossing probeert te zoeken voor het kapitalistische 
systeem, is het boek The Craftsman meer gericht op het individu (Strangleman, 2007). Jeremias (2010) 
komt met kritiek op de visie van ambachtelijkheid van Sennett in de lijn van de grote leermeester van 
Sennett, Hannah Arendt met de banaliteit van het kwaad (Jeremias, 2010). Volgens die gedachtegang 
zouden de kampbewakers van de Nazivernietigingskampen vanuit de visie van Sennett als goede 
ambachtslieden gezien kunnen worden. Sennett behandelt, volgens Jeremias, dus slechts beperkt de 
gevolgen van de ambachtelijkheid en de morele dimensie van het handelen in zijn werken. Wellicht is dit 
binnen de zorg een ander verhaal in verband met het andere soort materiaal. Binnen de zorg zou je het 
de patiënt als het materiaal kunnen zien. Dit brengt wel een andere dimensie met zich mee, want het 
materiaal is een ander mens, wat leidt tot andere morele vragen (Sennett, 2013). 
Hoewel Sennett (2013) in een interview aangeeft dat de sociale professional een zekere mate van 
afstand dient te bewaren, geeft hij ook aan dat het moeilijk is voor de professional als die afstand 
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opeens wegvalt. Wat gebeurt er als de persoon opeens dichtbij komt en de kwetsbaarheid en tragiek 
van het ‘materiaal’, de weerbarstigheid, niet op afstand blijft maar binnen komt? 
Sennetts boek The Craftsman (2008) is een uitgebreide theoretische studie naar wat iemand een 
ambachtslied maakt en hoe er gekeken kan worden naar vaardigheden, motivatie en kwaliteit. Zoals 
eerder aangegeven bestrijkt het onderzoek van Sennett een groot aantal facetten. Niet alle aspecten zijn 
voor de praktijk van verpleegkundigen van toepassing, maar wellicht kan het helpen met het verdiepen 
van de praktijk van verpleegkundigen. 
Sennett begint en eindigt het boek met de focus op de motivatie van een goed ambachtslied, namelijk 
“Craftsmanship is making things well, a desire to do a job well for its own sake” (Sennett, 2008, p. 17). 
Ambachtelijkheid wordt dus allereerst gekenmerkt door het verlangen om het werk goed te doen als 
doel in zichzelf. Dit staat echter niet los van de techniek die gebruikt wordt om het werk te doen. Hierbij 
is techniek niet puur een instrumenteel gegeven, maar nestelt techniek zich ook in de cultuur. 
Technische vaardigheden beginnen als lichamelijke practices maar worden technisch begrepen door 
middel van verbeelding. Dit betekent dat er een intieme relatie is tussen het hoofd en de hand, een 
dialoog die het probleemoplossend vermogen ondersteunt. Sennett gaat er vanuit dat leren plaatsvindt 
binnen ervaringen van weerstand en ambiguïteit, waar de hiervoor beschreven dialoog ervaren wordt 
en plaatsvindt. Ambachtelijkheid is dan ook gebaseerd op hoogontwikkelde vaardigheden, waarbij de 
techniek niet langer mechanisch is maar mensen tijdens de handelingen kunnen voelen en nadenken 
over wat ze aan het doen zijn. 
Beloningen zijn bij het ontwikkelen van vaardigheden niet onbelangrijk. Voornamelijk de emotionele 
beloningen zijn belangrijk omdat het werk plaatsvindt binnen een tastbare werkelijkheid en mensen 
trots ervaren in hun werk. Een ambachtslied is, aldus Sennett, een geëngageerd mens die de hoe en 
waarom van het werk combineert. De motivatie om het werk te doen is ofwel een moreel imperatief of 
de competitie met anderen. Dit onderscheid komt later nog aan bod. 
Een belangrijk aspect van Sennetts visie op ambachtelijkheid is dat vaardigheden niet voortkomen uit 
talenten maar getrainde oefeningen zijn, waarbij herhaling het zelfkritisch vermogen tot stand laat 
komen. In het oefenen komen de tastbare, relationele en incomplete dimensies naar voren en het 
oefenen creëert de vaardigheden. 
Een hoge standaard van kwaliteit wordt impliciet verweven in het werk. De zoektocht naar kwaliteit kan 
echter op twee manieren bekeken worden, enerzijds als iets doen zoals het hoort; correctheid, en 
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anderzijds iets gedaan krijgen; functionaliteit. Beide uitersten zijn frustrerend en in elke praktijk huist 
het conflict tussen iets snel gedaan krijgen en iets helemaal in de puntjes goed krijgen. Bij het werken als 
verpleegkundige typeert Sennett (ibidem, 49) goed werk als nieuwsgierig zijn, onderzoeken en leren van 
ambiguïteit. De behoefte aan nieuwsgierigheid en experimenteren moeten aangewakkerd worden, 
zowel in de patiënt als de verpleegkundige. 
Het integreren van vaardigheden is een transformatie van informatie en practices in impliciete kennis. 
Een hoger niveau van vaardigheden beheersen is een constante dialoog tussen impliciete kennis en 
zelfbewustzijn, waarmee de vaardigheden steeds verder worden aangescherpt. De kwaliteit van het 
ambacht komt voort uit deze hogere niveaus van vaardigheden, die beoordeeld worden met behulp van 
de impliciete gewoontes en de omgeving. Als de omgeving aan constante verandering onderhevig is, is 
er geen impliciete grond om het werk op te beoordelen.  Sennett noemt binnen dit kader een risico van 
constante hervorming, namelijk hervormingsvermoeidheid. 
In hoofdstuk twee van het boek The Craftsman beschrijft Sennett de plek die de werkplaats heeft binnen 
het ontwikkelen van ambachtelijkheid, waarbij hij de verhouding tussen autonomie en autoriteit 
centraal zet. De werkplaats is de locatie waar een leidinggevende de standaard bepaalt en leerlingen 
traint. Een leidinggevende dient dan ook vaardig te zijn, wil deze de autoriteit toegewezen krijgen. De 
autonomie van het ambachtslied staat binnen dit verhaal centraal voor het verlangen om een eigen 
stempel te drukken op de eigen praktijk, het verlangen om autonoom op eigen wijze de praktijk vorm te 
geven.  
Voor het aanleren van vaardigheden door professionals zijn er twee spiegelmiddelen, om de 
handelingen te leren. Het eerste is een replicant, waarbij dezelfde handeling herhaald wordt binnen de 
setting, het tweede is de wijze van een robot, waarbij één aspect van de handeling vergroot wordt en uit 
de sociale context gehaald wordt. Denk hierbij aan een uitvergroting van een naald in iemands ader 
steken, dit kan geleerd worden met en zonder inachtneming van de situatie en sociale context of puur 
instrumenteel geleerd worden. 
Binnen deze sociale context worden beslissende momenten getypeerd door een combinatie van 
taligheid en actieve betrokkenheid in de casus. Voor die betrokkenheid is er een mindset nodig waarin 
gefaald kan worden. Op dat soort momenten wordt het verlangen om het goed te doen op de test 
gesteld. Het najagen van kwaliteit is in dat opzicht altijd een persoonlijke kwestie van agency. Zeer 
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gespecialiseerde vaardigheden staan voor zowel de procedures die er zijn om de handelingen te 
verrichten als voor de cultuur rondom deze handelingen. 
Sennett vervolgt zijn betoog rondom vaardigheden met het uitdiepen van sympathie. Sympathie vereist 
volgens Sennett verbeelding. Het verbeeldende werk van sympathie geeft inzicht in mensen in 
tegenstelling tot de rede. 
Het langere tijd ervaren van inadequate persoonlijke prestaties kan leiden tot een erosie van het gevoel 
van zelf. Wat hiermee bedoeld wordt is dat een langere periode waarin iemand niet het gevoel heeft 
goed te werken, uiteindelijk ook kan leiden tot een verminderd zelfbeeld. Binnen dat zelfbeeld 
veronderstelt Sennett echter wel dat men zijn of haar eigen zwaktes en imperfecties accepteert. Het 
accepteren van de beperkingen kenmerkt dan ook voor Sennett een ambachtslied. 
Sennett breidt het verhaal rondom handelingen uit door de nadruk te leggen op de potentie in plaats 
van de beperkingen. Dit haalt hij vooral uit de zeven manieren om naar zaken te kijken van Ruskin (2003; 
in Sennett, 2008): 
1. Opoffering, ofwel toewijding, het goed doen als doel op zich 
2. Waarheid, die openbreekt en doorgaat, moeilijk en vol weerstand en ambiguïteit. 
3. Macht, getemperde macht die geleid wordt door standaarden in plaats van brute wil. 
4. Schoonheid in detail in plaats van het grote ontwerp 
5. Het leven, wat symbool staat voor strijd, energie en de dood. Dodelijke precisie 
6. Geheugen, sturend om machinematig handelen te voorkomen 
7. Gehoorzaamheid, het volgen van het voorbeeld van de meester in plaats van zelf doen. 
In hoofdstuk 4 van The Craftsman (2008) onderzoekt Sennett de transformatie van ‘ruw’ materiaal, 
hetgeen binnen dit onderzoek niet relevant is en daarom weggelaten is. 
Sennett koppelt in het boek techniek aan uitdrukking, expressie. Met techniek wordt hier de techniek 
van het handelen bedoeld. Het vastgrijpen, niet per definitie letterlijk, is een keuze maar resulteert ook 
in een probleem rondom loslaten, namelijk wanneer de controle losgelaten moet worden. Eelt op de 
handen, ofwel de ervaring van de professional, vermindert hierin de aarzeling om aan te raken. 
Prehension is de technische naam voor bewegingen waarin het lichaam anticipeert en handelt in 
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voorbereiding op de lichamelijke data bij het vast of ingrijpen op het materiaal, met oog op hetgeen dat 
onvoorzien was. Maar prehension duidt ook op de anticipatie van betekenis, alertheid, engagement en 
het nemen van risico. 
Sennett voegt de waarde van hoogontwikkelde vaardigheden toe aan het beeld van ambacht als 
gecentreerd rondom anticipatie, contact, taligheid en reflectie (Ibidem, 144). De waarde van handwerk 
wat voortvloeit uit de vorige beschreven vaardigheden is waarachtigheid. De waarachtigheid zit in het 
accepteren en toegeven dat fouten gemaakt kunnen worden. Door de bereidheid fouten te mogen 
maken, ontwikkelt men vaardigheden. Om een doel te bereiken, is het nodig om tijdelijk te verblijven in 
de moerassige werkelijkheid. Een cyclus van voorbereiding, het accepteren van de fouten en vervolgen. 
Het zoeken naar een manier waarop de kwaliteit van het handelen steeds beter wordt, leidt tot een 
verbetering van de praktijk. 
Prehension draait om de les van minimale druk en het durven los te laten, om op die manier goed te 
leren ingrijpen in het materiaal. Hierbij motiveert schaamte niet in het leren van minimale druk en 
loslaten. Zelfcontrole en de nauwkeurigheid van het handelen werken samen met de beperkte druk. 
Bij prehension gaat het om het ritme van de concentratie, daarbij niet alleen het opgaan in het nu, 
focale aandacht, maar ook corporale anticipatie, wat inhoudt dat de volgende stap al bedacht is. 
Prehension concentreert zich op tempo en het balanceren tussen herhaling en anticipatie. 
Hoe kennis overgebracht wordt, is het onderwerp van het volgende gedeelte van Sennetts boek. 
Sennett maakt onderscheid tussen vier verschillende manieren van uitleg geven: 
1. Precieze denotatie, waarbij alles geheel klopt maar alleen begrijpelijk voor mensen met 
ervaring. Dit gebeurt veel bij beschrijvingen voor mensen die bekend zijn met een onderwerp. 
2. Sympathetische illustratie, hierbij staat de sympathie centraal. 
3. Scene narratief, waarbij het verhalend verteld wordt. 
4. Metaforen om de stappen en stadia te omschrijven. Hierbij is een goed besef van de essentie 
nodig om deze binnen een metafoor goed te omschrijven. 
Expressieve aanwijzingen verbinden technische vaardigheden aan verbeelding. Gereedschap speelt hier 
ook een rol bij. Deze moeten worden ontwikkeld, waarbij het ‘geschikt voor het doel’ moet zijn, met 
duidelijke instructies hoe deze te gebruiken. 
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Wanneer het gekozen pad niet werkt, dan kan de frustratie opgeheven worden door een ‘geschikt voor 
het doel’ hulpmiddel gebruiken of de frustratie tolereren en meer via een dynamische methode een 
reparatie te verrichten met een middel geschikt voor meerdere doelen. Reparatie vraagt om een 
combinatie van vaardigheden en het opnieuw bedenken hoe dingen gedaan worden. 
Verbeelding is hierbij een belangrijke term. Sennett stelt vier stadia voor om de verbeelding beter te 
sturen: 
1. Het doorbreken van het vaste gebruik van het hulpmiddel, waarbij verbeelding gebruikt wordt 
om te formatteren met gebruik van de beschikbare vaardigheden. 
2. Het vaststellen van aangrenzende mogelijkheden om andere domeinen van kennis samen te 
brengen. 
3. Impliciete kennis bewust laten worden om de vergelijking te maken. 
4. Herkenning en integratie. 
Intuïtieve stappen voorwaarts komen door middel van het concentreren op het inductieve, wat 
geholpen wordt door de verbeelding zoals beschreven in de vorige stappen. 
Weerstand en ambiguïteit staan centraal binnen het aanleren en ontwikkelen van vaardigheden. 
Weerstand wordt gevonden of gemaakt. Door zaken complexer te maken komt er weerstand bij. In 
principe is er binnen ambachtelijkheid een zoektocht naar het pad van de minste weerstand. Hiervoor 
zijn echter vaardigheden nodig om goed om te kunnen gaan met deze weerstand. Sennett onderscheidt 
drie manieren om met weerstand om te gaan: 
1. Formatteren, een sprong van verbeelding, waarbij het probleem binnen een ander licht gezien 
wordt. 
2. Geduld, hierbij wordt er geen gehoor gegeven aan het frustratie-agressie syndroom maar wordt 
er tijdelijk gestopt met vechten. Hierbij is het een kwestie van uithouden en het verlangen voor 
oplossing uit te stellen. 
3. Identificatie met de weerstand is ook een wijze van omgang, waarbij de identificatie slechts 
gebeurt op een selectief gedeelte van het probleem. De focus ligt op de kleine onderdelen die 
kunnen wijken. 
 16 
Functionele simpliciteit van de situatie lijkt wellicht een manier om de weerstand te beperken, maar 
heeft als nadeel dat het neutraliteit bij het ambachtslied creëert. Het toevoegen van complexiteit 
overkomt het laatste probleem en roept op tot engagement. 
Zowel gevonden als gemaakte weerstand vragen om tolerantie van frustratie en om verbeelding. 
Weerstand vindt altijd plaats binnen een context. Het is van belang om bij weerstand te kijken waar het 
plaatsvindt. Het anticiperen op ambiguïteit creëert een setting waarin er geleerd kan worden van de 
situatie. 
In het laatste gedeelte van het boek besteedt Sennett voornamelijk aandacht aan het verlangen om 
goed werk te doen en de vaardigheden die nodig zijn om dat werk goed te doen. 
Een ambachtslied is gedreven door kwaliteit. Deze gedrevenheid uit zich in het obsessief investeren van 
energie in het maken van een object of het aanleren van een specifieke vaardigheid. Het najagen van 
kwaliteit vraagt om het leren om te gaan met deze obsessieve energie. Experts zijn onder te verdelen in 
twee categorieën, enerzijds de sociale expert en anderzijds de antisociale expert. Veel professionals zien 
het werk als meer dan enkel hun werk en worden steeds meer een expert, terwijl de 
beroepsverenigingen tegengehouden worden door bureaucratie (Sennett, 2008). Het verschil tussen de 
sociale en antisociale expert zit voornamelijk in de manier waarop de vaardigheden beoordeeld worden. 
Hoewel de antisociale expert meer analytisch is, is de sociale expert meer open en luisterend naar het 
materiaal. Daarbij baseert de antisociale expert zijn positie voornamelijk op individuele competitie en 
minder op cohesie en samenwerking.  
Om expert genoemd te mogen worden is het nodig om bekwaam te zijn in zowel het maken als het 
repareren. Daarnaast weet een goed ambachtslied het belang van schetsen, het niet zeker weten wat 
eruit gaat komen op het moment dat je het project instapt. Dit opent de mogelijkheden voor 
veranderingen van vaardigheden. Beperken van wat gedaan wordt en het doorzetten hebben hierbij een 
positieve waarde. Het streven naar perfectie kan resulteren in een zelfbewuste demonstratie van 
vaardigheden, waardoor de vaardigheden en niet het maken of repareren centraal staat. Het is dan ook 
nodig voor een ambachtslied om te weten wanneer te stoppen.  
De wil om goed werk te verrichten is niet alleen een persoonlijke motivatie maar is ingebed in een 
sociale organisatie. Binnen de visie van Sennett is ambachtelijkheid niet een kwestie van talent maar 
betreft het vaardigheden die iedereen kan leren. Dit kan onder andere geleerd worden door spel, dit 
kan competitief zijn maar het kan ook meer dialogisch zijn. Het spelaspect zorgt voor een balans tussen 
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de spelregels volgen en plezier. De spelregels worden gemaakt door middel van samenwerking, inclusie, 
herhaling en het bijstellen aan de ervaring. Door de complexiteit toe te voegen aan de praktijk blijft de 
leercurve aanwezig.  
De centrale vaardigheden die nodig zijn om een ambachtslied te zijn, zijn de vaardigheden om te 
lokaliseren, de vaardigheid te bevragen en de vaardigheid om iets te openen. Deze vaardigheden 
draaien om het lokaliseren van het probleem, de vaardigheid die er is en de vaardigheid die nodig is om 
het probleem dat opgelost moet worden te bevragen en de vaardigheid om los te breken van de routine 
en iets nieuws aan te leren. Het gaat bij elke vorm van ambacht weer om een andere specifieke 
invullingen van deze vaardigheden. De operationele intelligentie die nodig is om deze vaardigheden te 
ontwikkelen bestaat uit: fluïde redenering, basiskennis, kwantitatieve berekeningen, visueel-ruimtelijke 
verwerking en werkend geheugen. Dit leidt tot de mogelijkheid om diep te graven. 
De conclusie van Sennett betreft een oproep voor een filosofische werkplaats, waarin de ervaring 
centraal staat om de vaardigheden te verbeteren. Sennett plaatst zichzelf in de traditie van het 
pragmatisme van William James en John Dewey waarin verbeelding in combinatie met de praktijk 
centraal staan en voor een filosofische pragmatische manier van kijken naar problemen en het zoeken 
naar oplossingen 
Ambachtelijkheid is afhankelijk van nieuwsgierigheid, het temperen van de obsessieve energie en de 
waarde van ervaringen als onderdeel van een vaardigheid (Sennett, 2008). Sennett typeert 
ambachtelijkheid als het verlangen om het werk goed te doen als doel in zichzelf, waarin techniek 
aangeleerd kan worden en beïnvloed is door de sociale omgeving. Sennett diept diverse methodes uit 
om vaardigheden aan te leren en om problemen op te lossen, waarbij de omgang met weerstand en 
ambiguïteit een belangrijke rol speelt in de praktijk van een ambachtslied. 
Van Intensive Care verpleegkundigen worden andere vaardigheden gevraagd dan van verpleegkundigen 
van andere verpleegafdelingen. Welke vragen en uitdagingen het ambacht van een IC-verpleegkundige 
behelst wordt in het volgende gedeelte duidelijk. 
2.2 Intensive Care 
Elke sector van zorg heeft andere problemen, eigenschappen, sociale context en handelingen. Onder 
zorgen wordt in dit onderzoek verstaan: ‘caring as a complex phenomenon involving more than a set of 
caring behaviours. It is a process including moral, cognitive and emotional components which is 
culturally derived.’ (Kyle, 1995: in Price, 2013, p. 279). De Intensive Care (IC) is een plek waarbij het 
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technische handelen centraal staat, technologie en zorgen zijn niet los te koppelen van de praktijk van 
een IC-verpleegkundige (Price, 2013). De IC is een afdeling van een ziekenhuis waar patiënten liggen 
waarvan de vitale organen bedreigd worden. Het Isala ziekenhuis beschrijft de IC als volgt “Op de 
afdeling Intensive care (IC) wordt op het hoogste niveau (niveau 3) intensieve zorg en bewaking verleend 
aan ernstig zieke patiënten bij wie één of meerdere orgaanfuncties (bijvoorbeeld ademhaling, hart, 
nieren) zijn verstoord of uitgevallen.”(www.isala.nl). Belangrijk is om te beseffen dat een vrij concrete 
verandering in beleid rondom sedatie verstrekkende gevolgen heeft voor het werk en sfeer op een IC 
(Egeron, 2009). Het beleid is veranderd van geheel sederen en fixeren indien nodig naar zo min mogelijk 
sederen en zo snel als (medisch) verantwoord is uit de sedatie halen. Dit heeft als resultaat dat de 
verpleegkundigen niet enkel de zorghandelingen en technische handelingen moeten doen maar ook in 
toenemende mate te maken hebben met patiënten die bij bewustzijn zijn, die meekijken naar de 
zorghandelingen. Daarnaast hebben de verpleegkundigen ook te maken met familie die zich meer 
mengt in de zorg. Onderzoeken wijzen uit dat 4% tot 25% van de patiënten een posttraumatische stress 
stoornis oploopt (Egeron, 2009). Bakker (2005) typeert het werk van een IC-verpleegkundige als een 
high strain job door de hoge werkdruk en zware verantwoordelijkheden zonder veel 
beslisbevoegdheden. Naast de spanning en stress van een high strain job vergroot zo’n baan ook het 
risico op hart- en vaatziektes en depressiviteit (Stansfeld, Shipley, Head, & Fuhrer, 2011). Een 
verpleegkundige heeft te maken met regels, reguleringen en protocollen die continu aan verandering 
onderhevig zijn (Vardaman, et al. 2012). Verpleegkundigen omschrijven zichzelf als de spin in het web, 
waarbij de zingeving voor de verpleegkundige plaatsvindt in zowel het concrete handelen als het zijn van 
een verpleegkundige gedurende langere tijd (Furmåker, 2008). Het ‘ambacht’ van IC-verpleegkundigen 
bestaat volgens Price (2013) uit waakzaamheid, focus van aandacht, presentie en het bijstellen, 
bespreken en in de gaten houden van verwachtingen. Waakzaamheid betreft met name de handelingen 
die toewerken naar herstel en stabilisering van de patiënt. De focus van aandacht betreft de verdere 
stabilisatie van de patiënt of de weg naar een ‘vredig’ einde. Presentie gaat in het onderzoek van Price 
voornamelijk om de communicatie, inzet en persoonskenmerken. De verwachtingen van patiënten en 
naasten zijn vaak onuitgesproken maar kunnen leiden tot een mismatch tussen de geleverde zorg en de 
verwachtte zorg. Cypress (2011) heeft in haar fenomenologische studie binnen een IC-unit (ICU) een 
driedeling gemaakt in thema’s die spelen op de IC en die voor de familie gelden of voor 
verpleegkundigen gelden of voor zowel familie als verpleegkundigen. Voor zowel familie als 
verpleegkundigen komen de volgende thema’s naar voren: fysieke zorg, fysiologische zorg, de familie als 
eenheid, psychosociale ondersteuning en transformatie. Het onderdeel van transformatie refereert naar 
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de integratie van de familie en patiënt binnen het gezichtsveld van de verpleegkundigen, ofwel het oog 
hebben voor deze unieke personen. Voor verpleegkundigen specifiek gold het thema het bepleiten van 
goede zorg. Binnen de studie naar familiezorg op de ICU kwam Stayt (2007) met een aantal complicaties 
voor verpleegkundige rondom hun taak en hoe ze zich daartoe verhouden. Dit betreft de verwachtingen 
die er zijn vanuit de verpleegkundige zelf rondom de rol die ze moet innemen, de onmogelijkheid ervan 
en de grens bewaren tussen persoonlijk en professioneel betrokken zijn. De gevolgen kunnen zijn dat 
het voor verpleegkundigen voelt alsof ze inadequate zorg leveren, hetgeen de motivatie voor het werk 
ondermijnt. Dit plaatst een zware belasting op het verpleegkundig personeel. 
Een andere belastende factor op de IC is moral distress. Moral distress ontstaat als er een kloof ervaren 
wordt tussen de beelden over hoe zorg gegeven zou moeten worden en hoe deze feitelijk plaatsvindt 
(de Boer, Van Rosmalen, Bakker & van Dijk, 2015). Moral distress kan leiden tot het vermijden van 
contact met patiënten en emotionele onthechting, evenals het verminderen van het gevoel van 
integriteit, zelfrespect, ontevredenheid over het werk en het uit dienst treden. Daarnaast zijn burn-outs 
bij professionals op de IC veelvoorkomend, tot wel 75% van de mensen werkzaam op een IC (Van Mol, 
Kompanje, Benoit, Bakker & Nijkamp, 2015). Naast burn-outs en moral distress ondervindt een 
significante groep verpleegkundigen compassiemoeheid, tussen de 7% en 40% (ibidem). Dit verschijnsel 
wordt getypeerd als het verlies van compassie door langdurige blootstelling aan teleurstellende situaties 
en het aanzien van leed. Binnen deze setting wordt het binnen laten komen van het leed en hiermee de 
kwetsbaarheid onder ogen zien niet als vanzelfsprekend gezien. Daarnaast draagt de perceptie van 
zinloze zorg bij aan moral distress, wat leidt tot emotionele uitputting (Meltzer & Huckabay, 2004). 
Emotionele uitputting is één van de symptomen van een burn-out, naast depersonalisatie en het 
verminderd gevoel van persoonlijke prestaties (Meltzer & Huckabay, 2004). 
2.3 Kwetsbaarheid 
Kwetsbaarheid is door verschillende zorgethici uitvoerig bestudeerd (Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014) 
in het boek Vulnerability: New Essays in ethics and feminist philosophy. Kwetsbaarheid wordt in dit boek 
gedefinieerd als de mogelijkheid om gewond te raken. In het boek wordt onderscheid gemaakt tussen 
verschillende vormen van kwetsbaarheid. Allereerst wordt de inherente kwetsbaarheid geduid, dit is de 
kwetsbaarheid die inherent is aan het menselijk bestaan, bijvoorbeeld dat ieder mens vatbaar is voor 
ziekte. Deze inherente kwetsbaarheid blijft gedurende ons hele leven, terwijl situationele kwetsbaarheid 
zich juist binnen bepaalde tijden en settingen voortdoet, zoals bijvoorbeeld een zwangere vrouw binnen 
die context andere situationele kwetsbaarheden heeft dan op het moment dat ze niet zwanger is. 
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Hiernaast is er nog een onderscheid tussen dispositionele en opkomende kwetsbaarheid. Dispositionele 
kwetsbaarheid betreft de mogelijkheid van het oplopen van schade, terwijl plaatsvindende of 
opkomende kwetsbaarheid de daadwerkelijk geleden kwetsbaarheid betreft. Als laatste wordt 
pathogenese kwetsbaarheid genoemd, wat ook wel geduid wordt als institutionele onveiligheid. Deze 
laatste vorm van kwetsbaarheid betreft een subcategorie van situationele kwetsbaarheid waarin er een 
ethische dimensie verweven zit. Het ondermijnt het gevoel van autonomie of versterkt het gevoel van 
hulpeloosheid (Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Margaret Urban Walker (2014 in; Mackenzie, Rogers 
& Dodds, 2014) behandelt in hetzelfde boek een andere vorm van kwetsbaarheid, namelijk morele 
kwetsbaarheid. Deze vorm betreft de kwetsbaarheid van onze morele status als volwaardige 
deelnemers in wederzijdse verantwoordelijke relaties. Die morele status kan in het geding komen. De 
morele kwetsbaarheid is niet in alle situaties hetzelfde, maar is zeer bepaald door de context en welke 
rollen, verplichtingen en verwachtingen er bij een persoon zijn. Autonomie komt vaak in de morele 
dilemma’s onder druk te staan. 
De relatie tussen autonomie en kwetsbaarheid wordt nader onderzocht door Joel Anderson (2014, in: 
Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Hij pleit voor een begrip van kwetsbaarheid waarin autonomie niet 
als tegenpool van kwetsbaarheid wordt getypeerd maar juist de relatie tussen deze twee tot meer 
begrip kan leiden. Anderson richt zich vooral op twee aspecten van de intersubjectieve dimensie van 
autonomie. Het eerste aspect is bevestigings-afhankelijke en verzekerende agency (recognitionally 
secured agency), wat gaat over de bevestiging die we van anderen nodig hebben om goed te kunnen 
functioneren. Het tweede aspect gaat over de toegeschreven, door anderen, competenties die als 
voorwaarde gesteld worden om deel te nemen aan een sociale praktijk. Het al dan niet toeschrijven van 
competenties kan ervoor zorgen dat iemand, legitiem of niet legitiem, wordt buitengesloten uit een 
sociale praktijk (Participation-afforming competence ascriptions). Hierbij kan gedacht worden aan de 
competentie autorijden, waarbij sommige situaties of persoonskenmerken ervoor zorgen dat een 
persoon de competentie van het autorijden niet gevoelsmatig toebedeeld krijgt. 
Dodds (2014, in: Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014) pleit voor het includeren van afhankelijkheid binnen 
de bespreking van kwetsbaarheid. Het gegeven dat er een afhankelijkheidsrelatie is op welk gebied dan 
ook, zorgt voor de mogelijkheid dat er niet voldaan wordt aan de behoefte van bevestiging, wat de 
persoon kwetsbaar kan maken. Sociale institutionele steun kan kwetsbaarheid ondervangen waardoor 
afhankelijkheid van sociale kringen voorkomen kan worden. Denk hierbij aan een professioneel sociaal 
netwerk dat de behoefte aan contact ondersteunt, zonder dat iemand afhankelijk is van zijn of haar 
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eigen kring. Afhankelijkheid is onder te verdelen in zes categorieën, namelijk fysiek, cognitief, 
emotioneel, sociaal, wettelijk en als laatste de vorm van afhankelijkheid die ontstaat binnen de 
complexe relatie tussen de afhankelijkheid van anderen en de ontwikkeling van autonomie. Dodds 
betoogt verder dat sociale en rechtelijke instituties die ontworpen zijn om afhankelijkheid te verkleinen 
of zelfverantwoordelijkheid te vergroten pathogeen verergerend kunnen zijn voor de kwetsbaarheid van 
de afhankelijke of de zorgverlener als de institutionele voorzieningen niet voldoende rekening houden 
met de complexe relatie tussen kwetsbaarheid en afhankelijkheid.  
Kwetsbaarheid is dus niet een eenduidig concept, maar kent verschillende kanten en dimensies, die 
elkaar niet tegenspreken maar een ander aspect belichten. 
De gelaagdheid van kwetsbaarheid komt ook naar voren in het onderzoek van Stenbock-Hult en 
Sarvimäki (2011) naar de betekenis van kwetsbaarheid voor ouderen-verpleegkundigen. Kwetsbaarheid, 
wat in dit onderzoek draaide rondom het concept "mens zijn", werd niet enkel gezien als hulpbron maar 
ook als last. Deze tweedeling kwam ook in de verdere uitwerking van de betekenis voor de 
verpleegkundigen naar voren. Het ervaren van pijn, druk, onzekerheid en zich geschonden voelen waren 
als categorieën terug te vinden bij het thema gekwetst voelen. Geweten, schuld en boosheid kwamen 
juist naar voren bij het ervaren van morele verontwaardiging. Moed is daarnaast een centraal thema, 
moed om de eigen kwetsbaarheid te confronteren, maar ook de eigen beperkingen toe te geven en het 
uitspreken waar je voor staat. Zelfbescherming kwam in dit thema ook op twee manieren naar voren, 
namelijk zelfverberging en dissociatie. Het ervaren van kwetsbaarheid is niet statisch maar dit 
ontwikkelt zich. Hierbij hoort het bewust zijn van de eigen kwetsbaarheid, zelfverzekerd worden en het 
ombouwen van zwaktes naar sterktes. Als laatste categorie binnen kwetsbaarheid komt het ervaren van 
gevoelens naar voren, met sensitiviteit, openheid en gevoel hebben voor als centrale onderwerpen. 
Moed kwam als centraal thema in het onderzoek naar de omgang met kwetsbaarheid en leed onder 
verpleegkundigen naar voren (Thorup, Rundqvist, Roberts & Delmar, 2012). De moed om de patiënten 
te helpen hun kwetsbaarheid en leed onder ogen te zien, de moed om getuige te zijn van die 
kwetsbaarheid en leed en als laatste de moed om zichzelf te vertrouwen in het bepleiten en geven van 
professionele zorg.  
2.4 Conclusie theoretisch kader 
Deze thesis richt zich op het snijvlak tussen verschillende manieren van kijken naar de zorgpraktijk. De 
focus van Sennetts ambachtelijkheid laat een andere visie op kwetsbaarheid zien, namelijk die van een 
professional, die binnen de praktijk van zorgprofessionals weinig is onderzocht. Daarnaast biedt het een 
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praktische dimensie op de conceptuele verkenningen rondom kwetsbaarheid. Dit resulteert in enerzijds 
vanuit het perspectief van ambachtelijkheid kijken naar de zorgpraktijk, waarbij motivatie, prehension 
en het aanleren van vaardigheden die samenhangen met prehension een rol spelen, en anderzijds een 
focus op kwetsbaarheid en de specifieke situationele en morele kwetsbaarheid die spelen en naar voren 
komen op de Intensive Care. De verschillende achtergronden en wetenschapsvelden verrijken elkaar en 
leiden tot een bredere basis voor het onderzoek.  
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3 Methode 
3.1 Onderzoeksdesign 
Deze thesis is een beschrijvend, exploratief onderzoek. De beschrijvende aard van het onderzoek zit 
voornamelijk in de beschrijving van de leefwereld en het fenomeen van kwetsbaarheid bij IC-
verpleegkundigen. Hierbij wordt aandacht besteed aan de gevoelens, belevingen en hoe er betekenis 
verleend wordt. Het onderzoek is daarnaast exploratief doordat het de niet eerder onderzochte 
fenomenologische dimensie van kwetsbaarheid bij IC-verpleegkundigen onderzoek en wordt gekeken 
naar welke rol deze inneemt binnen de zorgpraktijk. Deze kwalitatieve studie maakt gebruik van 
interviews met IC-verpleegkundigen. Ter voorbereiding is er een uitgebreide studie gedaan naar 
kwetsbaarheid, de IC en ambachtelijkheid. 
3.2 Werving en respondenten 
De respondenten zijn op verschillende manieren benaderd. Er is begonnen met een bericht op LinkedIn 
te zetten, hetgeen een aantal e-mailadressen van teamleiders van IC’s opleverden. Deze zijn benaderd 
met de vraag of ze de oproep door wilden geven aan de verpleegkundigen. Daarnaast zijn leden van de 
LinkedIngroep Family and Patient Centered Intensive Care benaderd middels persoonlijke berichten en 
via oproepen in de weekbrieven van twee ziekenhuizen en als laatste met behulp van persoonlijke 
benadering via de LinkedIn-groep van Family and Patient Centered Intensive Care (FCIC). Er zijn 45 
mensen aangeschreven via de LinkedIn-groep, waarvan 8 er positief reageerden, waarna er verder 
contact met ze is opgenomen om een afspraak te maken. Het doel van dit onderzoek was om tussen de 
8 en 10 respondenten te werven. De aanleiding voor de vraag en uitleg over het doel van het gesprek 
was in het eerste bericht opgenomen. De andere respondent reageerde via de oproep van de 
teamleider van de desbetreffende IC. De 9 gevonden respondenten bestaan uit 3 mannen en 6 vrouwen. 
De mannelijke respondenten hebben een gemiddelde leeftijd van 42 jaar, de jongste is 27 jaar en de 
oudste 51 jaar. De gemiddelde werkervaring op de IC beslaat ruim 14,5 jaar op de IC, variërend van twee 
jaar tot 24 jaar. Onder de mannelijke respondenten is één kinder-IC verpleegkundige. De vrouwelijke 
respondenten hebben een gemiddelde leeftijd van ruim 41,6 jaar, de jongste is 28 jaar en de oudste is 
51 jaar. De gemiddelde ervaring op de IC is 11,5 jaar, variërend van tweeënhalf jaar werkzaam als 
gediplomeerde IC-verpleegkundige tot 23 jaar. Bij de respondenten zitten drie verpleegkundigen van 
universitair medisch ziekenhuizen en de anderen zijn van ofwel academische, niet universitaire, 
ziekenhuizen of algemene ziekenhuizen.  
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3.3 Dataverzameling 
Er is gekozen voor diepte-interviews om de geleefde ervaringen en de belevingswereld naar voren te 
laten komen. De interviews duren tussen een uur en anderhalf uur. De centrale focus van de 
semigestructureerde diepte-interviews is de ervaringen van de verpleegkundigen en de visie op hun 
beroep binnen het licht van concrete ervaringen. Specifiek wordt er gekeken naar de omgang met eigen 
kwetsbaarheid en welke rol ze vinden dat kwetsbaarheid heeft binnen hun beroep. Door een topiclijst te 
maken en deze te verhouden tot de onderwerpen die naar voren zijn gekomen in het theoretisch 
onderzoek en deze aan te scherpen gedurende het verloop van het onderzoek (Evers, 2007) is er 
gezorgd dat alle aspecten aan bod zijn gekomen. Daarnaast zijn de vragen aangescherpt om de geleefde 
wereld naar voren te halen door deze aan te scherpen aan de hand van het handboek voor 
Interpretative Phenomenological Analyse van Smith, Flowers en Larkin (2009).  
De respondenten zijn geïnterviewd op verschillende locaties, waaronder diverse ziekenhuizen, bij 
respondenten thuis en in een café. De respondenten wisten van tevoren waar het onderzoek over ging 
en stemden in met de opname en het gebruik van de interviews voor het onderzoek. In bijlage 1 is de 
interviewguide te vinden. Hoewel elk interview op zichzelf stond, is er wel gebruik gemaakt van 
voortschrijdend inzicht door visies van verschillende verpleegkundigen zich tot elkaar te laten 
verhouden in de interviews. Hierdoor was het mogelijk om het licht van verschillende verpleegkundigen 
op hetzelfde onderwerp te laten schijnen. De semigestructureerde interviews zijn, op één na, volledig 
getranscribeerd. De uitzondering kwam door technische mankementen aan de opnameapparatuur, 
waardoor het niet verder uitgewerkt kon worden.  
De ruwe data van de  interviews resulteerde in 134 pagina’s transcript.  
3.4 Analyse van de gegevens 
De gekozen methode om de data te analyseren is Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), 
vanwege de focus van deze methode op hoe de respondenten betekenis verlenen aan hun persoonlijke 
en sociale wereld (Smith, 2010). IPA heeft nauwe banden met fenomenologie en hermeneutiek en 
plaats veel aandacht op de rol van dubbele hermeneutiek bij de analyse van de geleefde ervaring en de 
betekenisgeving van die ervaring. Deze scriptie volgt de stappen van IPA, zoals beschreven door Smith, 
Flowers en Larkin (2009) in het boek Interpretative Phenomenological Analysis: Theory, Method and 
Research. Ze typeren het onderzoek als volgt: “Focus on personal meaning and sense-making in a 
particular context, for people who share a particular experience”. 
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De theoretische benadering van dit onderzoek komt voort uit twee tradities, namelijk de fenomenologie 
en de hermeneutiek. Interpretatieve fenomenologische analyse zoekt het raakvlak tussen de twee 
filosofische en methodologische disciplines om elkaar te verrijken. Vanuit de fenomenologie wordt er 
gekeken naar een geleefde ervaring, waarbij het kennisobject zich toont in de wereld en wat het voor 
onze wereld betekent (Smith, Flowers & Larkin, 2009). Hermeneutiek is de andere bron van een 
theoretische traditie die deze studie vormt. Hermeneutiek richt zich op de studie van interpretatie en 
herinterpretatie. Dit betekent concreet binnen deze studie dat de focus van het onderzoek de geleefde 
ervaringen en de interpretatie van deze ervaringen, zowel vanuit het binnen perspectief als het 
buitenperspectief. Dit voegt de dubbele hermeneutiek toe aan het onderzoek. 
Het onderzoek binnen deze thesis probeert naast de IPA-gehanteerde stappen een gedegen 
theoretische basis neer te zetten om de vondsten zich toe te laten verhouden. Dit heeft er mede toe 
geleid dat er gebruik gemaakt wordt van sensitizing concepts, die later in dit gedeelte naar voren 
komen.  
De methode van analyse wordt hieronder beknopt beschreven.  
Bij stap 1 staat het lezen en herlezen van de transcripten centraal om zodoende meer inzicht te krijgen 
in het materiaal. Hierbij zijn de sensitizing concepts gebruikt ter aanscherping van de focus, hoewel deze 
niet leidend zijn geweest.  
Stap 2 betreft de eerste notities zetten bij de transcripten. Hieronder worden zowel descriptieve, 
linguïstisch en conceptueel opmerkingen verstaan. Na de transcripten herhaaldelijk te hebben gelezen, 
de belangrijke stukken te hebben onderstreept, is er begonnen met de tweede analyse- en 
coderingsronde. 
Bij de tweede analyseronde is er per bruikbaar stuk tekst binnen een transcript gekeken wat er binnen 
dit stukje tekst gezegd werd, zogenaamde exploratieve opmerkingen over de inhoud, vervolgens over de 
linguïstische component, en als laatst over het concept waartoe het gedeelte zich toe verhield. Deze 
concepten zaten impliciet verweven in de ruwe data en komen hier dus ook uit voort. Dit resulteerde in 
513 citaten, verdeeld over 668 descriptieve, linguïstische en conceptuele codes. Hoewel voor elk citaat 
in principe unieke codes gegeven worden, bleek naarmate de transcripten vorderden, dat een aantal 
codes vaker terugkwam. Het overzicht van de codes is terug te vinden in bijlage 4. 
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Een volledig overzicht van alle citaten en codes is hier niet op zijn plek vanwege de grootte ervan, maar 
ook omdat het slechts gebruikt is als aanloop naar de volgende stap, namelijk de emergerende thema’s 
koppelen aan deze citaten.  
Om een beeld te geven van deze eerste ronde van coderen, wordt hieronder een aantal voorbeelden 
gegeven. 
Noor: “Je merkt het wel, je groeit inderdaad wel in je rol. In het begin ben je zelf ook onzeker, en 
wat ik al zei, dan wil je echt de puntjes op de i vertellen. Maar je merkt op een gegeven moment 
ook, een groot ziekenhuis, een grote IC dus veel verschillende verpleegkundige en ik was in het 
begin ontzettend uitgebreid en dan was er mijn collega die inderdaad die zei weer helemaal 
niets. En als de arts dan net ietsjes anders het verhaal brengt maar eigenlijk komt het wel op 
hetzelfde neer, dan komt die familie wel naar je toe van je hebt eigenlijk helemaal niet het juiste 
verteld, terwijl als je dan gaat luisteren heb je wel hetzelfde verteld maar net iets anders. En dat 
is zo lastig, want iedereen gelooft natuurlijk de dokter maar als de dokter niet echt wordt 
gemogen door de familie, dan zien ze de verpleegkundige weer vaker als de dokter en zijn ze toch 
weer sneller voor de verpleegkundige, dus het is zo lastig. In principe altijd, vertel ik altijd de 
situatie in grote lijnen, ze heeft koorts, de ontstekingswaarde omhoog of naar beneden, stabiel 
of instabiel, ze zijn comfortabel, ik heb contact met iemand ja of de nee, en van daaruit ga ik 
altijd, een beetje finetunen van willen ze nog meer weten, dat vraag ik ook, zijn er nog vragen, 
onduidelijkheden en dan komen ze inderdaad met een verhaal, of het is goed.” 
Bij dit stuk tekst horen de volgende opmerkingen: 
- Descriptieve: groeien in het vertellen van een situatie 
- Linguïstisch: Toont en uit zich vooral in tegenstellingen 
- Conceptueel: Afstemmen en coherentie. 
Het emergerende thema uit dit fragment is binnen dit onderzoek continuïteit van zorg genoemd, 
wegens de zoektocht naar een constituent en continuïteit van zorg. 
Een tweede voorbeeld is het volgende fragment. 
Lucas: “Want de hoofdmoot is je houdt je bij je rol als verpleegkundige en dat doe je al heel lang, 
en ik wil niet zeggen dat het een automatische piloot is, maar het is wel een soort 
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veiligheidsgebiedje van jezelf. Die je tweede natuur is als het ware. Maar je hebt wel luikjes erin, 
die je open kunt zetten.” 
Hierbij volgden de volgende codes: 
- Descriptief: Grens van openheid en uiting van kwetsbaarheid 
- Linguïstisch: metafoor 
- Conceptueel: Rol verpleegkundige versus persoonlijk 
In stap 3 worden de emergerende thema’s gezocht. Hierbij gaat het om grotere overkoepelende 
thema’s. Per transcript is na de eerste coderingslaag, de tweede coderingslaag eroverheen gegaan met 
de emergerende thema’s. Dit heeft geresulteerd in 104 unieke codes, verdeeld over de 513 citaten. Met 
deze thema’s is er per transcript gekeken welk beeld van kwetsbaarheid hier naar voren komt. Het 
bijbehorende emergerende thema bij het voorgaande fragment is de identiteit verpleegkundige. Dit 
thema is gekozen wegens de relatie die impliciet gelegd wordt met de identiteit van een 
verpleegkundige. Het overzicht van de emergerende thema’s is te vinden in bijlage 5.  
Stap 4 bestaat uit de zoektocht naar verbindingen tussen de emergerende thema’s en hoe die zich tot 
elkaar verhouden. Manieren om de verhoudingen naar voren te halen zijn abstraheren, nummeringen, 
kijken naar de functies, het tegenover elkaar zetten van de thema’s en het plaatsen binnen de context. 
Deze stap zoekt naar een overkoepelend verhaal binnen één casus en wordt gedaan door middel van 
het zoeken van een aantal centrale thema’s die de verbindingen leggen tussen de verschillende 
emergerende thema’s. Deze stap is terug te vinden in het volgende hoofdstuk, waar dit per respondent 
kort beschreven wordt. 
Bij stap 5 wordt gekeken naar de volgende casus en de eerdere stappen herhaald.  
Bij stap 6 wordt gekeken naar overkoepelende patronen die zich door casussen heen manifesteren. Dit 
is gedaan door de verhoudingen tussen de emergerende thema’s zoals ze naar voren zijn gekomen in 
stap 4 cross-casuïstiek zich tot elkaar te laten verhouden. De verschillende data uit de individuele 
interviews hebben geresulteerd in een groepering van verschillende factoren van kwetsbaarheid die 
cross-casuïstiek gevonden zijn. Dit heeft geresulteerd in een schema van verschillende factoren rondom 
kwetsbaarheid. Het schema is tot stand gekomen door middel van het bekijken van waar een aspect van 
kwetsbaarheid plaatsvond. Dit was echter niet voldoende om onderscheid te maken tussen de 
verschillende factoren. Uiteindelijk bleek het onderscheid tussen verschillende niveaus het beste te 
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werken, in combinatie met een onderscheid tussen beschermende, openende, kwetsende en neutrale 
factoren. Het schema van de codes en binnen welke categorieën de codes vallen is te vinden in bijlage 2. 
Als laatste wordt gekeken naar de resultaten vanuit twee perspectieven, allereerst de interne logica 
vanuit de personen die het meemaken en vervolgens vanuit het perspectief van een buitenstaander, de 
onderzoeker, die het vanuit dat standpunt begrijpelijk probeert te maken. 
3.5 Betrouwbaarheid en validiteit 
De betrouwbaarheid en validiteit van dit onderzoek worden verhoogd door de theorie en resultaten zich 
tijdens het onderzoek zich tot elkaar te laten verhouden en door het cross-casuïstiek analyseren van 
gevonden thema’s en modellen (Babbie, 2007; Patton, 2015). IPA volgt een dubbel hermeneutisch 
model waarin de interpretatie tweezijdig is, allereerst vanuit het perspectief van de deelnemer, hoe is 
dit logisch vanuit het binnen perspectief, en als tweede vanuit het perspectief van de onderzoeker, hoe 
is dit logisch vanuit het buitenperspectief (Pringle, Drummond, McLafferty & Hendry, 2011). Dit 
betekent in de praktijk dat de duiding van de gevonden opbrengsten beargumenteerd wordt en dat 
daarop gereflecteerd wordt. 
Door het kiezen van een specifieke doelgroep, namelijk IC-verpleegkundigen, is het mogelijk om meer 
gegeneraliseerde uitspraken te doen over de gedeelde visies op het beroep en de rol van kwetsbaarheid 
binnen deze specifieke doelgroep. De visies van de verpleegkundigen zijn mogelijk ook meer aan elkaar 
verwant doordat de respondenten dezelfde professionele achtergrond hebben. 
3.7 Ethische overwegingen en anonimiteit 
De respondenten wisten van tevoren waar het interview over zou gaan en waarvoor de resultaten 
gebruikt werden. Er werd bij elk interview toestemming gevraagd voor de geluidsopname voor het 
uittypen. De transcripten zijn volledig geanonimiseerd zodat deze niet te herleiden zijn naar specifieke 
verpleegkundigen.  
Er is in één interview een vertrouwelijk stuk uit het transcript gehaald. Dit was de expliciete wens van de 
respondent en hier is gehoor aan gegeven. De opnames zijn na het transcriberen vernietigd.  
De gebruikte namen in dit onderzoek zijn fictief en gegenereerd met een random-namen generator.  
3.8 Sensitizing concepts 
Binnen dit onderzoek wordt er onder andere gewerkt met sensitizing concepts. Sensitizing concept zijn 
begrippen die gebruikt worden in het onderzoek om de data beter te begrijpen, zonder dat deze 
begrippen een meetlat of checklijst worden, maar deze concepten helpen om sensitief te worden voor 
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zaken die mogelijk een rol spelen binnen de data. Deze concepten bieden een mogelijke focus voor het 
onderzoek maar zijn niet uitputtend. De sensitizing concepts zijn tot bepaalde hoogte terug te vinden in 
de codering, waar deze passend was voor hetgeen gevonden werd. Er is niet gezocht naar de inhoud van 
de sensitizing concepts, maar deze werd wel herkend als deze gevonden werd. 
Ambachtelijkheid volgens Sennett (2008) bestaat uit een hoop aspecten, maar binnen de sensitizing 
concepts lijken de volgende aspecten van ambachtelijkheid van belang, namelijk hoe er geanticipeerd 
wordt op het resultaat van hun ingrijpen, oftewel prehension, maar ook hoe verpleegkundigen hun 
eigen sensitiviteit vormgeven, scherp houden of verbeteren, evenals welke rol motivatie speelt in het 
aangaan en volhouden van het werk. 
De werkzaamheden van een IC-verpleegkundige kunnen op verschillende manieren samenhangen met 
kwetsbaarheid en ambachtelijkheid. De volgende factoren kunnen binnen dat kader een rol spelen. 
Allereerst plaatst Bakker (2005) het werk van de IC verpleegkundige onder de noemer high strain job, 
waarbij hoge verantwoordelijkheden en lage autonomie centraal staan. De kern waartoe IC-
verpleegkundigen zich verhouden zijn waakzaamheid, focus van aandacht, presentie en verwachtingen 
worden door Price (2013). Andere centrale aspecten van de zorg zijn fysieke zorg, fysiologische zorg, 
familie als eenheid, psychosociale ondersteuning, transformatie, bepleiten voor goede zorg (Cypress, 
2011). Complicerende factoren rondom de verhouding van IC-verpleegkundigen met hun rol zijn 
rolverwachtingen, onmogelijkheden en grens tussen persoonlijk en professioneel (Stayt, 2007). De 
laatste factoren die vanuit de theorie een rol kunnen spelen binnen de zorgpraktijk van IC-
verpleegkundigen zijn moral distress en burn-outs (Van Mol, et al. 2015). 
Kwetsbaarheid is een gelaagd concept wat op verschillende manieren ingedeeld kan worden 
(Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Kwetsbaarheid wordt doorgaans getypeerd als de mogelijkheid om 
gewond te raken. Inherente en situationele kwetsbaarheid laten het verschil zien in de oorsprong van de 
kwetsbaarheid, met de toevoeging van pathogenese kwetsbaarheid als specificatie van situationele 
kwetsbaarheid. Deze laatste vorm wordt ook wel institutionele onveiligheid genoemd, waarbij er binnen 
de situationele kwetsbaarheid een uitgesproken morele component zit. Dispositionele en opkomende 
kwetsbaarheid schetsen het onderscheid tussen het risico op de verwonding en de daadwerkelijke 
verwonding. Recognitionally secured agency en participation-afforming competence ascriptions laten de 
rol van anderen zien in het tot stand komen van autonomie. Het eerste betreft de behoefte en 
verzekering van anderen die we nodig hebben om bepaalde vormen van agency te kunnen vervullen 
terwijl participation-afforming competence ascriptions de door buitenstaanders toebedeelde 
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competenties betreffen die ervoor zorgen dat iemand al dan niet toegang krijgt tot een sociale praktijk. 
Afhankelijkheid wordt gedefinieerd als onderdeel van kwetsbaarheid, met als subcategorieën; fysiek, 
cognitief, emotioneel, sociaal, wettelijk en de complexe relatie tussen afhankelijkheid en kwetsbaarheid.  
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4 Resultaten 
4.1 Beschrijving individuele verhaallijnen. 
In dit gedeelte wordt kort een beeld gegeven over welk beeld van kwetsbaarheid en motivatie van het 
werk er per respondent naar voren is gekomen. Dit is niet uitputtend en diende als opstap voor de 
volgende analyse en ter illustratie van de individuele interviews. 
Morgan 
De wisseling in patiëntenpopulatie is de voornaamste motivatie om te werken voor respondent 1. 
Naarmate de tijd en ervaring toeneemt wordt het werk makkelijker. De grenzen van openheid en 
kwetsbaarheid worden niet alleen door de heftigheid van de casus bepaald maar ook door de band met 
collega’s, de veiligheid waarin de casus zich voordoet en vergelijkbare situaties waardoor het inleven 
vergroot wordt. Soms treedt er te veel inlevingsvermogen op, wat het werk bemoeilijkt. Maar ook 
privésituaties kunnen leiden tot een erosie van weerbaarheid. 
Noor 
In het gesprek met respondent 2 komt een technisch verhaal over kwetsbaarheid naar voren. Allereerst 
wordt de toegebrachte schade door het handelen bewust geregistreerd en wordt daarin geprobeerd te 
bemiddelen om het ongemak zo min mogelijk te maken. Als tweede wordt er geprobeerd goed te 
zorgen voor de familie, die zichzelf regelmatig overvraagt. Respondent 2 vertelt dat de gewenste 
verbinding tussen verpleegkundigen en artsen doorbroken kan worden door keuzes van het ziekenhuis, 
waardoor de zorg van zoals ze wilt leveren niet geleverd kan worden. Het verhaal van kwetsbaarheid is 
enerzijds van heftige casussen en gezamenlijk daar een weg in vinden, mede door inspiratie van andere 
verpleegkundige, en anderzijds van institutionele factoren die de kwaliteit van zorg onderuithalen. 
Ivar 
Kwetsbaarheid is vanzelfsprekender bij kinderen, de natuurlijke stimulans om ‘het goede te doen’ is 
groter op een kinder-IC, aldus respondent 3. Dit wil niet zeggen dat oog hebben voor kwetsbaarheid 
altijd vanzelfsprekend is, met name op het moment dat de eigen grens wordt bereikt. Om deze reden is 
het wenselijk om collega's te hebben die, direct of indirect, schade kunnen beperken of directe zorg 
kunnen overnemen. Het gevoelig zijn voor de kwetsbaarheid van de anderen en goed kunnen 
begeleiden is mooi meegenomen maar het is uiteindelijk niet doorslaggevend voor de aanstelling, wel is 
het mogelijk mensen er goed in te primen, om ervoor te zorgen dat de zorg verbetert. Dit heeft ook te 
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maken met de geslotenheid van de eigen visie, welke leidend en afsluitend is. Goede open 
communicatie is dan nodig om deze horde te kunnen nemen. 
Marinda 
De kwetsbaarheid ligt primair bij de patiënten volgens respondent 4, de verpleegkundige zelf is minder 
kwetsbaar. Het zelf toont zich ook minder in het contact. Dit is ogenschijnlijk het verhaal, maar binnen 
de druk om het goed te doen, om het zo goed mogelijk te doen, ligt wel kwetsbaarheid. Het aangaan 
van een relatie met de patiënten is niet altijd nodig maar kan de zorg wel verbeteren, maar is afhankelijk 
van de klik. De grens van het behandelen is een thema maar ligt, doorgaans, buiten de invloedssfeer van 
de verpleegkundige en hierdoor is het makkelijker om hiermee om te gaan. Om hier goed mee om te 
kunnen gaan is er wel openheid binnen het team nodig, omdat dit besproken moet kunnen worden. 
Toch is het van belang om niet ongevoelig te worden voor de ander en te streven naar persoonlijke zorg. 
Inès 
Zelfzorg en inspiratie staan centraal in het verhaal over kwetsbaarheid van respondent 5. Binnen de IC-
wereld is enerzijds een cultuurverandering gaande waardoor er meer kwetsbaarheid mag en kan zijn 
maar anderzijds blijft het een harde wereld waarin de plek van kwetsbaarheid zeer beperkt is. Door de 
verhalen van mensen die de IC overleven, verschillende groepen die zich inzetten voor het bewustzijn 
voor de impact van een IC-opname, wordt de harde praktijk van de IC steeds meer zichtbaar. En 
kwetsbaarheid speelt hierin een gekke rol, want het is er, maar mag er voor sommigen niet zijn, voor 
anderen is het nodig, en het is niet duidelijk hoe hier op een goede manier mee om te gaan. De 
openheid in het team en onder artsen is niet vanzelfsprekend en hier moet hard aan gewerkt worden. 
Lucas 
Kwetsbaarheid speelt een grote rol binnen de werkzaamheden als IC-verpleegkundige, maar is niet 
vanzelfsprekend en hangt samen met de ervaringen en leerweg die iemand gehad heeft. Respondent 6 
is begonnen bij de nonnen, waar geleerd werd om echt aandacht te hebben voor de persoon. 
Langzamerhand verdween die persoon achter de techniek en wordt nu langzaam teruggehaald. Daarin is 
het van belang om jezelf te (leren) kennen en op collega’s te kunnen bouwen. De feedback is niet alleen 
op technisch handelen maar ook over waarom iemand bepaalde dingen wel of niet zegt. Het is ook de 
zoektocht naar de kick halen uit het kwetsbare, persoonlijke contact. Dit wordt gevoed door 
persoonlijke ervaringen, door zelf die verantwoordelijkheid op een andere manier mee te krijgen en op 
die manier kan het vertellen over kwetsbaarheid ook anderen aansturen om zich open te stellen. 
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Kwetsbaarheid blijft binnen deze vorm persoonlijk, waarbij het mogelijk is om er op een goede manier 
mee om te gaan. 
Jean-Pierre 
Respondent 7 begint het gesprek met de nadruk leggen op de kwetsbaarheid op technisch vlak. Er wordt 
uitgebreid ingegaan op de omgang met deze vorm van kwetsbaarheid, waarbij nuchterheid en 
prioriteren de grootste hulpmiddelen zijn. Maar deze technische kwetsbaarheid dient ingedekt te zijn en 
vanuit daar kan je verder bouwen. Openheid en het toegeven niet alles te weten, en dus kwetsbaar te 
zijn, zijn nodig om het werk goed te kunnen doen omdat er anders kans is op roekeloosheid. 
Kwetsbaarheid blijft binnen het interview een lastig concept, hoewel er wel een ondergrens van 
kwetsbaarheid is die nodig is om het werk te kunnen doen. Dit hangt ook samen met de gevoeligheid en 
het leren kennen van mensen, om goed te kunnen afstemmen met de familie. Het holistische 
mensbeeld is een ideaal, maar lukt niet altijd om te bereiken. De emotionele dimensie van zorg is 
onvoorspelbaar en dat maakt het soms lastig, terwijl de kwetsbare kant van technisch handelen 
makkelijker ingedekt kan worden. 
Jasmijn 
Persoonsgerichte zorg gaat hand in hand met kwetsbaarheid in de beleving van respondent 8. 
Openstellen geeft ook risico op geraakt worden. Toch is kwetsbaarheid voor iedereen anders, omdat 
iedereen anders omgaat met die persoonlijke relatie. Daarnaast is de discrepantie tussen de visie van de 
verpleegkundigen en artsen wel eens een heikel punt. Respondent 8 geeft aan dat verpleegkundigen 
goed de grens weten te bewaren tussen privé en professioneel, de bijkomende verantwoordelijkheid is 
goed te dragen. Het belang van het team, met name de veiligheid in het team, wordt benoemd als 
zelfzorg en als belangrijk bij het voorkomen van een burn-out. Veerkracht en motivatie zorgen ervoor 
dat het werk draagbaar is en blijft en dat men om kan gaan met de wisselende situaties. 
Anisa 
Het omgaan met de situaties en patiënten wordt makkelijker naarmate je ouder wordt en meer hebt 
meegemaakt. Een technische, verpleegkundige, fout die nu gemaakt wordt, zou voorheen een week 
lang respondent 9 wakker houden, maar ze kan nu meer een plek worden gegeven in het werk. Hierbij 
zijn de collega’s en artsen van belang. Het leren kennen van jezelf en mild zijn zorgen voor gemakkelijker 
omgaan met fouten, maar ook met heftige situaties en met collega’s. Het aangaan van een band met 
patiënten kan goed, en kan ook ver gaan, zolang het voor de verpleegkundige en patiënt fijn is en nog 
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wel professioneel kan blijven. Kwetsbaarheid verandert naarmate men ouder wordt, meer ervaring 
krijgt en meer in het reine komt met zichzelf. 
4.2 Vormen van kwetsbaarheid 
Op de vraag welke vormen van kwetsbaarheid er binnen de visie en werkzaamheden van IC-
verpleegkundigen voorkomen, komt een aantal verschillende antwoorden naar voren. 
Om een begin van een antwoord te formuleren, is het allereerst nodig om te kijken naar twee 
verschillende vormen van kwetsbaarheid die allebei naar voren zijn gekomen in de beleving van de 
verpleegkundigen. In de praktijk kan er grofweg onderscheid gemaakt worden tussen twee verschillende 
vormen van kwetsbaarheid. Allereerst is er sprake van technische kwetsbaarheid. Dit is kwetsbaarheid 
die genesteld is in het technisch, veelal verpleegkundig, handelen. Deze vorm van kwetsbaarheid komt 
onder andere tot uiting op het moment dat de verpleegkundige bijvoorbeeld niet geheel zeker weet wat 
op dat moment te doen. 
Jasmijn: “maar dat durf ik heel gemakkelijk, dat kan ik ook. Ja en, ja heel gemakkelijk. Kijk, 
natuurlijk ik bedoel ik werk al meer dan 25 jaar, dan heb je ook wel zoiets van he shit, maar aan 
de andere kant, ik werk niet zo heel veel dagen aan bed, tenminste, omdat ik natuurlijk een 
combi-functie heb, en dan merk ik wel het wordt lastiger, omdat je natuurlijk, je kan niet alles 
meer onthouden, dus alle nieuwe ontwikkelingen enzo, dus ik ben vaak in de positie waar ik denk 
oh shit, maar ik merk gewoon dat ik dan gemakkelijk, of redelijk gemakkelijk even kan checken 
bij mensen van joh hoe doe jij dat, of kijk je even met me mee, en natuurlijk met medicijnen, daar 
zijn wel allemaal van doordrongen, maar ook inderdaad als het gaat om, ja handelen, 
verpleegtechnische handelingen, dat soort dingen, en ik merk dan inderdaad omdat ik het durf te 
vragen, en dat sommige mensen dan ook zeggen van dat weet ik eigenlijk ook niet. En dan denk 
ik oh nou ja, dus van de ene kant, dat sterkt mij dan, van dan ben ik niet helemaal zo stom, maar 
ook daar is wel die veiligheid binnen onze afdeling om dat te kunnen vragen, omdat we wel 
allemaal heel gefocust zijn, weet je, ja dan, ook al vind je dat lastig, dan moet je even over je 
eigen kwetsbaarheid want de patiënten veiligheid staat wel voorop. En als ik denk van ja ik weet 
het wel en ik durf het niet te vragen en ik maak daardoor een fout, dat is nog veel erger. Dus ja 
dat is ook een stukje veiligheid. Ja.” 
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Binnen een veilige omgeving kan deze vorm van technische kwetsbaarheid van bijvoorbeeld kennis even 
niet aanwezig is, ondervangen worden en wordt daardoor niet een actuele kwetsing of verwonding. Dit 
is anders bij het maken van een technische fout, zoals verkeerde medicatie geven. Hoewel 
respondenten aangeven dat ze deze fouten steeds beter een plek kunnen geven, vindt de kwetsing wel 
degelijk plaats. 
Anisa: “Het was anderhalve week geleden, had ik een patiënt, en daar heb ik een foutje mee 
gemaakt en toen ben ik me natuurlijk flink de tering geschrokken. Maar samen met een collega 
kwamen we er binnen een halve minuut achter dus dat is wel heel fijn. En dat ik erover kon 
praten. […] Dus het scheelt denk ik ook wel dat ik ouder word.” 
Deze vorm van kwetsbaarheid heeft een enorme invloed en impact op de belevingswereld van de 
verpleegkundige, en hiermee komt dan ook de tweede vorm van kwetsbaarheid naar voren, namelijk 
emotionele kwetsbaarheid. Deze vorm van kwetsbaarheid betreft de emotionele gesteldheid van de 
persoon. Deze vorm van kwetsbaarheid kan door verschillende factoren naar voren komen. Het kan 
komen als gevolg van de technische kwetsbaarheid waarin de impact van de technische fout zo groot is, 
dat het doorwerkt op het emotionele welzijn van de verpleegkundige. 
Dit is echter niet de enige manier waarop emotionele kwetsbaarheid tot uiting kan komen. Ook in het 
reguliere contact met patiënten en familie is het mogelijk dat er emotionele kwetsbaarheid optreedt. Dit 
is voornamelijk het geval binnen twee verschillende soorten situaties. Allereerst de heftige casussen, die 
niet veel voorkomen, maar wel een enorme impact hebben op het welzijn van de verpleegkundige. Dit 
zijn niet de ‘normale’ situaties, maar situaties waarin veelal op emotioneel gebied veel aan de hand is en 
de tragiek enorm zichtbaar is. Anderzijds vindt de emotionele kwetsbaarheid plaats op het moment dat 
er een vergelijking getrokken wordt tussen het eigen leven en het leven van de patiënt of familie. Denk 
hierbij bijvoorbeeld aan een gedeeld moederschap van kinderen van vergelijkbare leeftijd, maar ook aan 
ouders die recentelijk zijn overleden.  
Een ander aspect dat binnen de praktijk van verpleegkundigen van belang is, is het mogen en kunnen 
toegeven van kwetsbaarheid. Binnen verschillende verhalen van de verpleegkundigen kwam naar voren 
dat de cultuur en de sfeer binnen het team op zichzelf een kwetsbare factor kan zijn. De respondenten 
wezen vooral op het gevaar hiervan, maar gaven aan hier zelf niet mee te maken te hebben.  
De technische kwetsbaarheid is naast een risico ook een uitdaging die het werk spannend houdt. 
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Jasmijn: “ik denk ook wel, dat maakt de IC natuurlijk, misschien ook wel als specialisme 
kwetsbaarder, is misschien ook wel een leuke, omdat er zoveel van jouw resilience, 
adaptatievermogen gevraagd wordt, ik kan nu een broodje zitten te eten maar dalijk kan iemand 
in een reanimatie setting zitten, en daar moet je wel direct op in kunnen spelen en vervolgens zit 
je inderdaad met een hele emotionele, of met een hele emotionele familie of je haalt de familie 
er zelf bij, bij de reanimatie weet je. En dat moet je allemaal wel kunnen, dat moet je emotioneel 
ook kunnen handelen.” 
Met technische kwetsbaarheid kan steeds beter worden omgegaan. Hierin zijn collega’s en artsen van 
groot belang ter ondersteuning, niet alleen vanwege de verpleegkundig technische inkadering ervan, 
maar ook vanwege de emotionele tol die het heeft op de betrokkenen zelf. 
Anisa: “die fout met die patiënt, ik denk dat ik 10 jaar geleden weken wakker van had gelegen. 
En nu denk ik, ja het is gebeurd, ik heb het kunnen bespreken, ik heb er ook een MIP [Melding 
Incidenten Patiënten] van geschreven, over mijn acties en wat dan ook. Nou, prima, niemand 
veroordelend. Zal ik zelf ook niet zijn naar een ander maar naar mezelf dan weer wel. Maar nu 
dacht ik het is wel goed, en dat is ook wel fijn.” 
Het zelf naar voren komen als kwetsbaar object is dus minder vanzelfsprekend dan de kwetsbaarheid 
van patiënten naar voren brengen, maar binnen teams waarin er een open cultuur is, kan de 
kwetsbaarheid van de verpleegkundige ook binnen het team tot uiting komen, in een positieve zin. Bij 
teams waarbij de sfeer negatief, hard en niet open is, kan juist een verstomming plaatsvinden van een 
gevoel van kwetsbaarheid die bijdraagt aan goede zorg. Dan worden mensen op een bepaalde manier 
ongevoelig voor de heftigheid van de casussen die ze meemaken. 
Noor: “kijk je kan natuurlijk niet elke patiënt op je schouders meenemen of mee naar huis, je 
moet er gewoon thuis niet mee bezig zijn, anders blijf je doormalen en slaap je slecht en wordt 
de opgave om de dag erna inderdaad weer naar je werk te gaan inderdaad heel groot. Dus dan 
red je het vaak niet. Dat is gewoon vaak echt letterlijk eelt kweken op je ziel.” 
Een ander belangrijk onderscheid om te maken is het verschil tussen potentiële en actuele ‘schade’. Het 
bewustzijn van de kwetsbaarheid kan betekenen dat door anticipatie van de kwetsbaarheid de 
potentiële schade niet actueel wordt, omdat de handelingen anders gedaan worden.  
Om de vraag naar kwetsbaarheid verhogende of verlagende aspecten van de zorgpraktijk goed te 
kunnen beantwoorden, is het van belang een onderscheid te maken binnen deze factoren tussen 
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kwetsbaarheid als positieve kracht en kwetsbaarheid als schade-georiënteerd. Kwetsbaarheid als 
positieve kracht betreft voornamelijk de opening voor en het aangaan van relaties met anderen. De 
factoren die bijdragen aan een verhoging van deze kwetsbaarheid betreffen vooral veiligheid binnen het 
team, het durven en kunnen toegeven van de eigen kwetsbaarheid, als ervaring om te weten hoe om te 
gaan met de verwonding die mogelijk kan ontstaan door het aangaan van de relatie.  
Lucas: “ik vind dat belangrijk, omdat menselijk contact is het belangrijkste wat er is. Je kunt nog 
zoveel spullen hebben, je kunt nog zoveel, medicijnen of whatever, maar als jij niet in contact 
bent met de personen, met de personen, met wie je een menselijke relatie hebt, dan kun je er 
niets mee.” 
Vanuit deze definitie van, of visie op, kwetsbaarheid zijn kwetsbaarheid verlagende factoren juist 
onveiligheid, maar ook het niet lekker in je vel zitten, het niet gesteund voelen door de regels, of het 
niet eens zijn met beleid. 
Jasmijn: “En dat kan bijvoorbeeld zijn omdat we ellendig lang door gaan, zeker in een 
academisch ziekenhuis, omdat de artsen dan toch nog ergens 1 molecuul zien. En mogelijk nog. 
En de verpleegkundigen zijn emotioneel al lang afgehaakt, even gechargeerd gezegd.” 
Vanuit kwetsbaarheid als schade-georiënteerd komt er een ander beeld naar voren wat kwetsbaarheid 
verhogend en verlagend is. Een groot verschil tussen de eerste en de tweede invulling van 
kwetsbaarheid is dat bij deze vorm van kwetsbaarheid de factoren meer binnen de casus zitten, in 
combinatie met verpleegkundige in kwestie. De overeenkomsten tussen het eigen leven en het leven 
van de patiënt kan een voorbeeld zijn van kwetsbaarheid verhogende aspecten van de zorgpraktijk. In 
het algemeen zijn factoren waardoor de kwetsing potentieel of actueel groter wordt, kwetsbaarheid 
verhogend zijn, zoals bijvoorbeeld een lagere motivatie. De factoren die een vermindering van 
weerstand, motivatie en veiligheid genereren zijn dan ook nauw verbonden met sfeer en hoe iemand in 
zijn of haar vel zit binnen de situatie.  
Ivar: “je kan net ongesteld zijn, je kan slecht geslapen hebben, je kan ruzie hebben thuis, je kan 
niet lekker zijn. Het heeft wel, dus niet alleen met je karakter te maken maar ook, met je 
toestand op dat moment.” 
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4.3 Factoren 
Het is van belang om onderscheid te maken tussen de niveaus waarop de verschillende factoren 
inwerken op de omgang met kwetsbaarheid. Deze niveaus zijn systeem, cultuur, casus en persoonlijk. 
De factoren staan namelijk niet los van het niveau waarop ze plaatsvinden. Dit geldt in sterke mate voor 
kwetsende en openende factoren, die gebonden zijn aan de persoonlijke dimensie, de casus, de sfeer en 
samenwerkingslaag en de cultuur. De factoren zijn onder te verdelen in beschermend, kwetsend, 
openend en neutraal. Beschermende factoren beschermen de verpleegkundige tegen de kwetsing of 
tegen het kwetsbaar zijn, terwijl kwetsende factoren juist het tegenovergestelde doen. Openende 
factoren zijn een actieve uitnodiging tot het aangaan van de situatie waarin de kwetsbaarheid 
tevoorschijn kan komen.  
4.3.1 Beschermende factoren 
De constructie van beschermende factoren is niet eenduidig en definitief maar biedt een kader om naar 
de factoren te kijken. 
Het niveau van cultuur en onderlinge samenwerking komt op verschillende manieren terug binnen de 
beschermende factoren. Allereerst is binnen het werk van de IC-verpleegkundige het team een 
belangrijke beschermende factor. In het team wordt niet alleen veel besproken, maar hier geldt ook een 
bepaalde mate van sociale controle waarbij onderling wordt nagegaan of het goed gaat: 
Jasmijn: “Ik denk dat we er ook wel opmerkingen over maken, goedbedoeld, en dat geldt ook 
met name in eerste instantie naar de cursisten toe, dus dan komt inderdaad, misschien is dat ook 
het stukje opleiding waarin we dan toch ongemerkt ook meegeven dat we er wel op letten nog 
niet ja, te moeilijke patiënten doen, of dat jij juist inderdaad op het moment dat ze in hun 
leerproces wat verder zijn, zeker in de eerste keren dat het lastige situaties, zoals een 
orgaandonatie, of iemand komt te overlijden, weet je, dat je ook heel goed let op hoe gaat 
iemand ermee om, wat doet het met je. Ja. Maar ik heb ook weleens gehad met collega’s die, 
waarvan ik dacht dat gaat niet helemaal goed, daar heb ik ook weleens gevraagd van gaat het 
allemaal wel goed. Ja dan vraag je natuurlijk niet gaat het allemaal wel goed, dat kan heel 
vervelend overkomen, maar ja. Ja.” 
De cultuur binnen het team en met name de veiligheid die onderling heerst is van groot belang bij de 
bescherming van de professional. Het gedeelde referentiekader zorgt ervoor dat de ervaringen die 
gedeeld worden met collega’s beter begrepen worden dan bijvoorbeeld door de partner. Het begrijpen 
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van elkaar, waarom bepaalde casussen aangrijpen en waarom er een voorkeur is om bijvoorbeeld een 
patiëntengroep even niet te verzorgen, zorgt ervoor dat het team en de veiligheid in het team, gelden 
als belangrijke factoren ter bescherming van de professional. De veiligheid is gekoppeld aan de 
bespreekbaarheid van gebeurtenissen, in hoeverre er momenten zijn van terugkoppeling, zowel binnen 
het team als bij verpleegkundigen onderling. Door casussen te bespreken, wordt er gezorgd dat 
verpleegkundigen minder snel in een situatie komen waarin ze daadwerkelijk kwetsbaar zijn of in een 
situatie geraken waar ze niet uit komen. 
Jasmijn: “En ik denk dat dat ook een kracht van het team is als je verschillende aspecten bij 
verschillende mensen hebt. Want zo weet ik niet alles van een cervo, van een 
beademingsmachine, maar dan ga ik naar **** en dan zeg ik joh **** moet ik nou dit slangetje 
of dit slangetje hebben, weet je, en dan zegt die blablabla, en dan is het geregeld. En zo heb je 
altijd binnen het team iemand waarbij je terecht kan, en weer een ander weet alles van 
medicijnen en weer een ander weet alles van dit, dus. Ja.” 
Een goede verwerking is voor de betrokkenen van zeer groot belang, waarbij een nabespreking van 
groot belang kan zijn, via een moreel beraad, een refereeravond of anderszins.  
Veel van de respondenten gaven aan dat ze letten op collega’s, hoe het met hen gaat en ook met de 
collega in gesprek gaan, als ze signalen hebben opgevangen waaruit zou blijken dat het minder goed 
gaat met de collega. Het op elkaar letten is zowel vriendschappelijk, maar kan ook ten bate van de 
patiënt of familie zijn, indien de verpleegkundige in kwestie een ‘duwtje’ in de rug nodig heeft om het 
passende te doen voor de familie. 
Ivar: “als je weet dat er een collega komt, dat je dan, dat je dan highlights zegt, van ze vinden het 
wel heel leuk als dat kind, want kinderen kunnen ook heel ziek zijn, maar kinderen zijn kinderen 
en die kun je aan de beademing toch op schoot zetten, zeker als je weet hoe de toekomst eruit 
gaat zien, ja dan hebben ze in ieder geval het kind nog een keer op schoot gehad, ook al is die 
heel ziek. Dus dat, ja, je kan ze wel sturen, van oh dat vonden ze heel fijn, dat willen ze vanavond 
graag weer. Dus dan gooi je het op in de lucht zodat die ervoor gaat zorgen.” 
Binnen een gebeurtenis zelf, met name bij een ingrijpende casus waar sprake is van kwetsbaarheid, 
helpt het achter het beleid staan, waardoor de gebeurtenis beter te plaatsen en te accepteren is. Uitleg 
en overleg tussen artsen en verpleegkundigen zijn hierin dan ook van belang omdat deze visies nog 
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weleens uit elkaar liggen. Maar het gegeven dat het uiteindelijk de arts is die bepaalt, zorgt voor een 
buffer tussen de verpleegkundige en de ‘schade’.  
Jasmijn: “Dus dat is wel steeds meer bespreekbaar, en we hebben ook, nou, een tijdje ook wel 
inderdaad, ja, ik weet niet hoe ze het noemen, je zou het een soort moreel beraad kunnen 
noemen of een ethisch dilemma, of nou, weet je dat je met elkaar een moeilijke situatie, 
patiënten situatie gaat bespreken, vaak multidisciplinair, want dat, dat zie je eigenlijk binnen 
onze setting, waar mensen het meeste moeite mee hebben is, ja de morele problematiek. Dus als 
je het gevoel hebt dat je eigenlijk andere zorg zou willen geven als dat je kan geven. En dat kan 
bijvoorbeeld zijn omdat we ellendig lang door gaan, zeker in een academisch ziekenhuis, omdat 
de artsen dan toch nog ergens 1 molecuul zien. En mogelijk nog. En de verpleegkundigen zijn 
emotioneel al lang afgehaakt, even gechargeerd gezegd.” 
De meeste bescherming komt toch echter uit de weerbaarheid van de persoon zelf. De identiteit van het 
zelf als verpleegkundige kan een enorme beschermende factor zijn. Hierin zitten de beelden van wat te 
doen binnen een bepaalde situatie, een vast repertoire van handelingen, maar zit ook een zelfbeeld, een 
vaste identiteit,  dat houvast kan bieden en daarmee bescherming.  
 
Lucas: “Want de hoofdmoot is je houdt je bij je rol als verpleegkundige en dat doe je al heel lang, 
en ik wil niet zeggen dat het een automatische piloot is, maar het is wel een soort 
veiligheidsgebiedje van jezelf. Die je tweede natuur is als het ware. Maar je hebt wel luikjes erin, 
die je open kunt zetten.” 
Het behouden van motivatie voor het werk is een beschermende factor, omdat het ervoor zorgt dat het 
werk vol te houden blijft.  
Jasmijn: “Ja, het hoort erbij. En daarom denk ik ook dat het belangrijk is om te realiseren, het 
werken op de IC is gewoon enorm leuk en uitdagend en, nou ja, sommige mensen hebben daar 
ook al meer dan genoeg aan. Aan die uitdagingen die de IC biedt. Ja. En dat is de tegenhanger 
inderdaad van het burn-out raken en dat is ook waarom denk ik, als je dan kijkt naar die 
kwetsbaarheid, dat is ook een stukje wat het misschien ook wel leuk maakt om op de IC te 
werken omdat je natuurlijk die kwetsbaarheid wel voelt. Ik kan niet, je hebt geen kantoorbaan 
van 9-5, en je weet, ja, nee, ik weet niet altijd wat mij te wachten staat.” 
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Tot slot is een manier vinden om de casus op het werk te laten en niet er verder mee bezig te zijn als je 
thuis bent een beschermende factor. Dit is echter niet voor iedereen even makkelijk en laat ook zien dat 
hierin geen universele weg is, maar dat iedere verpleegkundige  zelf moet onderzoeken hoe met 
ingrijpende casussen om te gaan. Hierbij kan teruggegrepen worden op het team, waar andere 
verpleegkundigen een mogelijke inspiratiebron kunnen zijn over omgang met kwetsbaarheid, of middels 
gesprekken een verduidelijking van de omgang kunnen bieden. 
Lucas: “Dus dan evalueer je dat en dan bespreek ik dat ook met mijn collega’s van goh dit is 
gebeurd, en zo voel ik het, wat vinden jullie ervan? En die zeggen dan ook van eigenlijk wel heel 
mooi, eigenlijk wel heel goed. En dan kan je dat gebruiken, je kan het meenemen en je kan er 
andere mensen, die kunnen ervan leren, dat het goed is. En ja, uiteindelijk ben je ook maar een 
mens. En het mag.” 
4.3.2 Kwetsende factoren 
De kwetsende factoren zitten vooral in de concrete situatie, waarin de schade ofwel actueel is of zeer 
potentieel. De domeinen waarop de kwetsing plaats kan vinden vallen grofweg onder te verdelen in 
twee categorieën. Enerzijds het sociale vlak en anderzijds het technisch stuk, resulterend in 
respectievelijk emotionele en technische kwetsbaarheid. Deze termen zijn emergerend uit de data en 
sloten het best aan bij de gevonden vormen van kwetsbaarheid. Het is van belang om onderscheid 
tussen deze twee vormen te maken, hoewel er ook situaties zijn waarin beide vormen van 
kwetsbaarheid naar voren komen, in verband met de andere focus en invulling van kwetsbaarheid. De 
technische kwetsbaarheid is eigenlijk voornamelijk aanwezig bij het eigen handelen, terwijl de 
emotionele kwetsbaarheid ook in het technische kan zitten, maar dan ligt het vaak aan de grens van 
behandelen, de vraagtekens die gesteld worden bij het doorgaan met behandelen en de 
menswaardigheid. Een technische fout, is dan ook een bijna direct kwetsende gebeurtenis voor de 
betrokken verpleegkundige.  
Jean-Pierre: “als je het verkeerde medicijn toedient of wat dan ook dingen die je zegt of die je 
niet zegt, dat maakt je wel kwetsbaar. En zeker op de Intensive care dat het nog groter is, omdat 
je daar met nog heftigere medicatie werkt, dat als je daar net iets teveel van geeft of verkeerde 
dosering geeft, ja dat kan een mensenleven kosten en ook als je, niet goed op signalen let, ja dan 
kan het zeg maar, het is vrij extreem, als je een fout maakt kan het de dood tot gevolg hebben. 
Dus in die zin ben je kwetsbaar voor je beroep.” 
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Verpleegkundige en technische fouten kunnen zeer kwetsend zijn voor de betrokken verpleegkundige. 
Emotionele kwetsbaarheid is lastiger om in te kaderen, maar kan zich manifesteren op verschillende 
momenten en gebieden. 
Lucas: “Ik had op een gegeven moment een voorval waarbij de emoties heel erg opliepen en ik er 
eigenlijk moest zijn als vangnet maar ik ook emotioneel behoorlijk geraakt was, en ook zichtbaar 
geraakt was. Dat voelt dan inderdaad, wow, ik ga nu de verkeerde kant in, dit is niet mijn rol. 
Maar ja, die patiënt en familie had ook zoiets van fijn, want jij bent ook maar mens. En ook, dan 
krijg je een verschuiving he. Dan krijg je, hun zeggen van goh het is voor jullie ook zwaar he, het 
is nogal wat. En dan denk ik ho, dat is mijn rol. Ik ben hier maar 8 uur, ik moet jullie begeleiden, 
het moet niet andersom! Maar ook, ja. Een patiënt en familie ervaart het toch wel als een stukje 
betrokkenheid. En zegt van goh, voor ons ook wel fijn om te zien dat het jullie niet in de koude 
kleren gaat zitten, dat het voor jullie geen dagelijks werk is, of routinematig dingen doet. Maar 
voor mij was het wel zoiets van wow, ik moet heel snel mijn rol weer terugpakken want dit kan 
eigenlijk niet. Terwijl het eigenlijk heel normaal is. Het is een hele normale lichamelijke en 
emotionele reactie.” 
De heftigste casussen zijn incidenteel, maar kunnen wel een enorme invloed hebben op de veiligheid en 
gesteldheid van zowel de individuele verpleegkundige, als het team. De heftigste casussen zijn vaak 
gekoppeld aan kinderen, het leed binnen familie of bedreigingen vanuit de familie.  
Noor: “we hadden een tijdje geleden hadden we een jonge dame ook van een jaar van vijf, 
zesendertig en die, was ******, en ze was naar Nederland gekomen, een jaar of 5-6 geleden met 
haar man die inderdaad Nederlander was, en die hadden kinderen gekregen hier. Dus, ze één 
zoontje van een jaar of 4, meen ik zoiets, en zij kreeg op een gegeven moment de griep, zoals 
iedereen hier in de winter krijgt, maar ze kwam aan de EKPO-longmachine terecht, en zij was op 
een gegeven moment zo ziek, dan kun je op een gegeven moment stolletjes gaan schieten die 
gaan in de hele kleine bloedbanen zitten. Dus zij lag op een gegeven moment gewoon letterlijk 
met afgestorven handen en voeten lag zij in bed. Nou ze konden het niet amputeren want daar 
was ze te onstabiel voor, dus in die kamer kwam ze ook te overlijden, maar goed dat weefsel 
gaat op een gegeven moment indrogen en dan krijg je, echt een beetje de mummie-verhalen 
krijg je dan. Maar dat gebeurt er dan met die ledematen, maar goed, als er natuurlijk iets 
afsterft, dan stinkt het en dat geeft een bepaalde geur, maar goed op een gegeven moment was 
het, van ja die vrouw moet nu naar de OK, want we kunnen niets meer, we kunnen het inderdaad 
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nog 1 keer proberen open te maken, uiteindelijk was die vrouw zo instabiel, dat ging gewoon niet 
meer, weet je die vrouw heeft dus wel 2 weken met die armen en benen gelegen maar dat kindje, 
die kwam bijvoorbeeld bij mama op bezoek, en dan zie je daar een kindje om dat bed heen lopen 
‘oh kijk eens mama, ik heb een nieuwe knuffel gekregen’ ja, weet je, dan. Dat.. Dat!” 
Hoewel deze casussen heftig zijn en niet onderschat moeten worden qua impact, zijn het veelal 
incidenten. Een veel vaker voorkomende situatie is dat de vergelijking van levens opvalt, dit kan leiden 
tot een besef van de eigen kwetsbaarheid. 
Noor: “Kijk oudere mensen, die, ja goed, op een gegeven moment moet iedereen doodgaan om 
het zo maar te zeggen, en het is geen familie, maar tegenwoordig zie je inderdaad steeds meer 
jonge mensen ook op de IC liggen. Er lag laatste een jongedame van 28, ik ben zelf 31, ze had zelf 
een kindje van 8 maanden, ik heb een dochtertje van anderhalf, dus dan komt het wel dichtbij 
dat je denkt van jemig, ik had daar ook gewoon kunnen liggen. Voor de rest kerngezonde jonge 
vrouw, niets aan de hand, en ik ook niet. Weet je, dus het kan zo snel, zo snel kan het klaar zijn. 
Dat maakt het inderdaad dat je soms denkt oohhhhhkeee.” 
Dit geldt ook voor verpleegkundigen die recentelijk iemand hebben verloren uit dezelfde 
patiëntengroep, bijvoorbeeld een ouder aan kanker. De zwaarte van de privéomstandigheden draagt bij 
aan een erosie van weerbaarheid, evenals langdurige exposure aan casussen die raken. Hierdoor wordt 
de persoonlijke weerbaarheid minder, waardoor de potentieel schadelijke casussen sneller zullen leiden 
tot daadwerkelijke kwetsing.  
Morgan: “als je bijvoorbeeld iemand in bed hebt die op familie van je lijkt, of de persoon net, die 
doet denken aan familie of een vriend, dat is ook al een hele kleine trigger of dan inderdaad 
eenzelfde ziekte heeft als iemand van de familie, dat soort kleine dingen, dat maakt het gewoon 
te veel kan zijn. Een collega die dan aangeeft van die patiëntencategorie hoef ik even niet, omdat 
ze toevallig zelf een ouder heeft verloren aan, naja kanker of net wat dan ook. Zegt ze nou van 
nou even niet, doe mij maar even een simpel hart OK-tje, simpel, rechttoe rechtaan lekker 
werken” 
In het voorgaande citaat is te zien hoe emotionele kwetsbaarheid er is op het moment dat er 
vergelijkingen zijn tussen de patiënt en het eigen leven. Door aan te geven dat de voorkeur uitgaat naar 
een andere categorie patiënt, wordt deze kwetsbaarheid vermeden. 
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Daarnaast is de druk van ‘de systeemwereld’, waardoor er druk komt te staan op de mogelijkheden om 
goede zorg te leveren, waardoor er niet altijd voldaan kan worden aan het beeld van goede zorg dat de 
verpleegkundigen hebben. De exposure aan de gevolgen van beleid waar de zorg onder lijdt, maakt 
verpleegkundigen ook kwetsbaar, doordat hun gevoel van rechtvaardigheid verminderd wordt.  
Noor: “we hebben vierentwintig bedden, en dat zijn allemaal beademingsplekken en we hebben 
dagelijks hebben we 8 OK’s die erin moeten, ’s morgens vroeg al en dan hebben we het 
middagprogramma nog niet eens meegeteld. Dus van die 24 bedden moeten er dus altijd 8 
leegkomen voor de OK’s die gepland zijn. Want ja, het geld moet natuurlijk ook binnen stromen, 
anders kan het ziekenhuis ook niet draaien. Maar niet altijd kan iedereen om 11 uur weg, omdat 
die toch in één keer benauwder wordt, of noem het, maar mensen moeten weg. Terwijl jij ziet, 
die patiënt, die kan dat niet. Nee, dan stoppen we die wel naar de medium care, en dan kan die 
daar heen en dan kan die morgen naar de afdeling. Dat gaat niet, hij moet gewoon hier blijven, 
op de IC, ja dat zie ik, maar er ligt al een OK op dus de patiënt moet weg. En dat stukje, weet je 
één keer dat geeft niet, maar als je dan een patiënt terug ziet komen, waar van je zoiets hebt van 
zie je wel, ik had gelijk. Daar gewoon letterlijk die druk op de bedden, nee we moeten 
doorstromen, er moet geld verdiend worden, het moet want we kunnen die OK’s niet afzeggen, 
ja weet je dat maakt het zo zwaar, of dat je inderdaad gewoon letterlijk vol ligt met je 24 
bedden, niemand kan eruit ’s avonds of ’s nachts, iedereen ligt aan de beademing, letterlijk, en 
dat hebben we ook al een aantal keren gehad, letterlijk alle patiënten liggen aan de beademing 
en de besten worden dan, die worden gewoon wakker gemaakt, er wordt die buis uitgetrokken 
en die gaat dan naar de MC en komt daar dus inderdaad een slechtere patiënt in, iemand is koud 
een uur van de beademing af, soms nog niet eens een uur weet je, en dat, die doorstroom, dat, 
dat kun je niet maken.” 
4.3.3 Openende factoren 
Niet alleen zijn er factoren die beschermen tegen de kwetsing, of juist de kwetsing verergeren. Ook zijn 
er factoren die bijdragen aan het open stellen voor de situatie waarin de kwetsbaarheid aanwezig is. De 
openende factoren nodigen de verpleegkundige direct en actief uit tot het aangaan van het contact en 
de relatie. Waar kwetsende en beschermende factoren gaan om de mogelijke kwetsing, gaan openende 
factoren over het aangaan van de situatie en relatie. Het begint bij een goede achterban binnen het 
team, waardoor de drempels van het gesprek aangaan over een kwetsbare situatie eerder wegvallen en 
dus actief uitnodigen voor een gesprek. 
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Jasmijn: “ik denk wel dat we dat stukje als team zeker hebben. We zijn natuurlijk een groot team, 
nou grote IC-afdeling, we hebben ook nog eens vier verschillende afdelingen. We spreken over 70 
mensen hier, die echt werken, en dan alleen al verpleegkundigen. Dus heb je niet met iedereen 
een even grote klik en heb je makkelijkere aanspreekpunten met bepaalde mensen, die je al 
langer kent of niet weet je. Dus dan gaat het beter. Maar ik denk wel, als team, die veiligheid 
hebben we wel.” 
De verandering van de cultuur binnen het team, binnen de zorg in het algemeen wordt ook genoemd als 
een openende factor, mits de veranderingen de meer mensgerichte kant op gaan waarin er meer ruimte 
is voor de ‘zachte kant’. Aandacht voor de ‘zachtere dimensie’ van het vak is echter niet vanzelfsprekend 
waardoor de opening niet vanzelfsprekend is.  
Inès: “Ze zeggen het is de softe kant, maar volgens mij is het de knoertharde kant, want als je 
hierover durft te praten, over wat het met jou doet, dan heb je enorm lef, dan heb je de ballen 
om dat te doen. Het is niet soft, het is knoerthard, eigenlijk is het knoerthard hoe we met elkaar 
omgaan, belachelijk toch, dat je, dat je als het dichtbij komt, dat je er niet over mag praten, want 
heel vaak. Toen ik begon, nu is het aan het veranderen, omdat we er zo tegen in aan het gaan 
zijn, maar als ik dan bijvoorbeeld emotioneel was na iets, dan was het kom op nou ****, kreeg ik 
een schouderklopje en joh, door en anders hou je dit vak niet vol. Dit ga je toch niet zo doen. En 
nu zie je steeds meer, er komen bob teams, als er iets, als ze een collega zien, bijvoorbeeld 
iemand heeft iets ernstigs meegemaakt, dan vertel dit door als collega naar een collega, die een 
psychologische achtergrond heeft, en die gaat even met iemand praten, daarin zie je al dat het 
keldert.” 
De beschermende factor van veiligheid werkt dus in sommige gevallen ook door als een openende 
factor. Daarnaast is een veilige sfeer onder het team ook uitnodigend om de kwetsbare verhalen te 
delen en het naar collega’s kwetsbaar op te durven en kunnen stellen. Het stimuleren van onderlinge 
kwetsbaarheid en weerbaarheid door middel van gesprekken en feedback werken als openende 
factoren. 
Jasmijn: “En wat het met je doet, daar wordt ook echt wel over gesproken en ik denk zeker ook 
wel tegenwoordig. Ik weet dat ze nu, bij ons hier in de opleiding, maar dat zal ongetwijfeld ook 
wel elders zijn, ja ze noemen het hier altijd de softe dagen, maar inderdaad, dan wordt er wel 
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bijvoorbeeld gekeken hoe ga je ermee om, wat doet het met je, een stukje communicatie zit er, 
maar ook een les over burn-outs zit erin.” 
Het actief willen beschermen van de familie en/of patiënt geldt als openende factor. Dit komt vooral 
door een stellingname in te nemen en daarin de kwetsbare situatie aan te gaan. 
Jean-Pierre: “En het is toch een vrij technisch vak dat je hebt, en het is vooral ook een 
overlegstructuur, dus als ik iemand, een collega help, dan zeg ik op die voet zit wel een lelijke 
plek, heb je die al gezien, en dan is het ja, die heb ik al gezien en die patiënt ligt er wel bij. Dan 
leg ik ook altijd wel uit van we hebben het nu over u, en we zien wat, maar ik denk dat het wat 
vaker gebeurd als dat per se noodzakelijk zou zijn.” 
Dit beschermen kan zich uiten in het aangaan van de relatie. Het aangaan van de relatie met de patiënt 
en de familie geldt als openende factor. Onder het aangaan van de relatie wordt niet bedoeld dat er 
‘normale’ zorg geboden wordt, maar dat er echt gekeken wordt naar de persoon en de persoonlijke 
situatie. Dit betekent dat de verpleegkundige zich open moet stellen voor de situatie, zichzelf opent 
voor de signalen die de familie afgeeft. 
Ivar: “dat ze ook weten dat je het gezien hebt, dus ze hoeven het zelf ook niet meer groter te 
maken. Want het is al gesignaleerd. Want ik denk dat je onbewust, nou, wilt dat iemand dat 
voelt ofzo. Denk ik. Als ouder.” 
4.3.4 Neutrale factoren 
Een aantal factoren is als gegeven niet per definitie positief of negatief, maar werken wel door op de 
zorg en op het construct van kwetsbaarheid binnen de specifieke zorgpraktijken. Ze vallen echter niet 
binnen de eerdere noemers, maar spelen op de achtergrond mee, zoals achtergrond van de familie, 
zwaarte van de ziekte, of zijn zozeer ambigue dat ze niet per definitie bij de andere factoren passen. 
De afwisseling van patiënten, families en ziektebeelden zijn van grote invloed op de praktijk. Dit kan 
zowel positief als negatief uitvallen en heeft op verschillende manieren invloed op de kwetsbaarheid. De 
variatie is echter een gegeven, evenals de variatie in de zwaarte van de zorg. 
Inès: “op de IC heb je 2 patiënten, of 1 heel erg zieke, en ja, daar weet je eigenlijk alles van en je 
bent medisch meer geschoold dus je voelt je ook minder met de rug tegen de muur, je kunt 
eigenlijk, waar de afdeling stopte, en waar je met je handen in het haar stond van wat moeten 
we nou, kunnen we op de ic verder en kun je heel veel, en technisch maar ook persoonlijk 
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betekenen, niet alleen voor de patiënt die, ja probeert of eigenlijk er bovenop te helpen of 
uiteindelijk tot een goed sterven te begeleiden en je hebt heel veel contact met de familie.” 
Binnen het voorgaande fragment komt technische kwetsbaarheid in het begin naar voren, waarbij de 
vaardigheden gebruikt worden om deze kwetsbaarheid in te dammen. Emotionele kwetsbaarheid komt 
vervolgens meer naar voren.  
Van de variatie kan geleerd worden, maar kan ook, voornamelijk in het begin van het werken op de IC 
druk opleveren voor de verpleegkundige: 
Morgan: “want je krijgt steeds meer situaties voor je kiezen en ik denk ja, want er zijn mensen 
hier, die lopen hier, die werken hier al 25 jaar. Doen die al het IC werk en dat is eigenlijk niet, dat 
die personen je niet, ik zal het nog vragen maar, die hebben dan zoveel ervaring en dan weet je 
ook van hoe het na zoveel jaar nog is om het werk, de verschillen kunnen dan ook beter 
aangegeven worden als ik maar. Maar ik denk wel ze hebben zoveel situaties, ja, ik denk, ja hoe 
meer bagage je hebt in het werk, hoe makkelijker dingen zijn, en hoe meer je ook, vaak ook kunt 
uitleggen aan de familie leden he. Ja, je hebt ook zoveel verschillende mensen die aan het bed 
staan, zoveel verschillende karakters, zoveel verschillende families, en ja, daar moet je ook maar 
allemaal mee om kunnen gaan. Ik denk hoe langer je hier werkt, hoe makkelijker dat, dat je dat 
kunt gaan doen. Gewoon de ervaring, ik bedoel, toen ik leerling was, kon ik niet zo de patiënt zo 
geruststellen als ik nu kan. Je moet gewoon een bepaalde bagage te hebben om dat te kunnen 
gaan doen. Als je nog weinig van het vak weet, dan kun je dat ook niet overbrengen. En ik denk 
dat mensen die al heel lang dit werk doen, ja. Het gevaar is misschien dat het misschien soms 
ook gewoon kan worden voor hun natuurlijk. Maar ik denk dat het, dat die ervaring wel heel 
belangrijk is.” 
De variatie van de zorg drukt enerzijds op de verpleegkundigen, maar anderzijds is deze druk ook wat 
sommige verpleegkundigen motiveerde om het werk te doen.  
Een andere factor die minstens even ambivalent is, is de samenwerking met de artsen. Dit is al eerder 
op een andere manier naar voren gekomen, wanneer het gevoerde beleid niet volledig begrepen wordt 
door de verpleegkundigen. De samenwerking met de artsen kan ook aan de andere kant juist 
ondersteunend zijn, bijvoorbeeld bij het verwerken van een gebeurtenis.  
Anisa: “En ik had ook nog van artsen die werkten complimenten gekregen hoe mooi ik die familie 
daarin begeleidde, maar ook een beetje stuurde.” 
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Jasmijn: “ik zat ongeveer met tranen op het toilet nog eventjes en toen is er inderdaad ook nog 
één van mijn collega’s en één van de artsen heeft nog expliciet aan mij gevraagd joh gaat het 
met je. Dus dat vond ik eigenlijk zo, ja dat vond ik heel fijn. Dat vond ik heel bijzonder. Ja. 
Natuurlijk inderdaad, en ik bedoel, en dat is dat stukje veiligheid. Op het moment dat het er echt 
op aankomt, dan daar voor onze collega’s, ja dan zijn we er. Ja.” 
De continuïteit en eenduidigheid van de zorg is een andere factor die zowel positief als negatief kan 
uitvallen. Het streven naar continuïteit van zorg, waarin de aandacht en regelingen hetzelfde zijn, is bij 
iedereen aanwezig, maar de invulling van wat de goede zorg is, verschilt, wat nog weleens tot 
complicaties kan leiden. 
Ivar: “Ik ben dan wel iemand die dat tegen een leidinggevende zegt. Wel, niet groter dan dat het 
is, op mijn manier dan dat met respect over, maar hou iets in de gaten of plan die eens wat 
rustiger in ofzo. Maar je, hoewel ik met die mensen een prima relatie heb, heb je niet altijd de 
relatie om dat aan te kaarten, omdat, als ze het niet willen horen, ze helemaal in de weerstand 
gaan en nog harder doordraaien. En, zolang de patiënten er maar niet onder lijden, maar dat 
weet ik natuurlijk niet altijd.” 
De zwaarte en duur van de factoren wisselen per situatie en zelfs binnen situaties. Dit maakt het zeer 
situatie afhankelijk waardoor de factoren per situatie onderzocht moeten worden en bekeken moet 
worden wat de invloed is van deze factoren binnen andere situaties, hoewel deze factoren wel verder 
onderzocht kunnen worden, zowel per casus als daarbuiten door bijvoorbeeld refereeravonden.  
Inès: “ik denk niet dat het goed is om met z’n allen zo hard te blijven, ook voor elkaar. Aan de 
andere kant is er wel iets nodig in het vak, ik denk dat ik het heel erg kan toelaten en ik hou dat 
vak daardoor vol, maar er zijn dus mensen die het juist niet toelaten om het vol te houden” 
4.4 Rol van kwetsbaarheid 
Aan de respondenten is gevraagd wat hun visie is op de rol van kwetsbaarheid bij IC-verpleegkundigen. 
Hun antwoorden waren niet eenduidig. 
Allereerst is het nodig om duidelijk te maken dat de term kwetsbaarheid leidde tot weerstand bij de 
verpleegkundigen. De term werd ervaren als niet van toepassing, of minder van toepassing in 
vergelijking met de patiënten en naasten. De zoektocht naar een beter woord strandde veelal, en 
ondanks de weerstand kwamen wel veel aspecten van kwetsbaarheid naar voren binnen de verhalen 
van verpleegkundigen, ondanks dat ze zelf niet altijd direct het label van kwetsbaarheid aan hun 
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ervaring koppelden. Het woord kwetsbaarheid lijkt dan ook beladen te zijn, en een label dat de 
respondenten doorgaans niet op zichzelf wilden plaatsen. Verwacht wordt dat hun antwoord, op de 
vraag over welke rol kwetsbaarheid inneemt bij IC-verpleegkundigen, hierdoor wordt beïnvloed. Er was 
slechts één respondent die direct aangaf dat kwetsbaarheid geen plek had binnen het beroep van IC-
verpleegkundige. Ondanks deze ontkenning werd vervolgens aangegeven dat je je wel open moest 
stellen, wat een meer instrumentale plek van kwetsbaarheid suggereert. Andere respondenten gaven 
juist aan dat kwetsbaarheid wel degelijk een rol moet hebben binnen het beroep, waarbij één 
respondent het toegeven van de eigen kwetsbaarheid wilde gebruiken voor een mogelijke verdere 
humanisering, vermenselijking en zelfzorg van IC-verpleegkundige zijn.  
Jean-Pierre: “Ik vind dat je moet weten dat je kwetsbaar bent, dat je daarvan bewust moet zijn. 
Want dan kan je daar het beste mee dealen en mee omgaan. Ja. Ik denk als je, want als je je niet 
kwetsbaar voelt, of niet denkt dat dat je kwetsbaar bent, dan ga je een soort cowboy zijn en dan 
ga je gewoon de dingen doen zoals je wilt, en dan wordt het denk ik gevaarlijk.” 
Het merendeel van de respondenten zat tussen deze twee standpunten in, wat leidt tot een nuancering 
van beide standpunten. Beide standpunten dragen namelijk bij aan een beter begrip van wat precies de 
weerstand is tegen de term kwetsbaarheid, maar ook dat de beantwoording van de vraag naar de plek 
van kwetsbaarheid binnen het beroep van IC-verpleegkundige er niet één is van simpele en knipklare 
antwoorden. Juist de diversiteit aan mogelijke antwoorden op de vraag naar of en hoe kwetsbaarheid 
een plek moet hebben binnen het beroep van IC-verpleegkundige, laat zien dat elke verpleegkundige 
hier op zijn of haar eigen manier ermee omgaat. Maar dit korte antwoord gaat voorbij aan het gegeven 
dat alle verpleegkundigen wel een manier hebben gevonden waarop ze omgaan met de kwetsbaarheid 
die binnen hun beroep naar voren komt. Deze manieren lopen uiteen en zijn dan ook zeer persoonlijk. 
Kwetsbaarheid kan daarnaast ook een instrument zijn om een verbinding aan te gaan met de patiënt of 
naaste. Door de universele kwetsbaarheid aan te spreken en te voelen, wordt deze een verbindende 
factor is tussen verpleegkundige en betrokkene. Dit kan ook gebruikt worden om in te spelen of 
specifieke omstandigheden van de patiënt, om deze te motiveren en te stimuleren. 
Inès: “En dat je iemand mee naar buiten neemt, kan dat wel. Dat je iemand even weer zonlicht 
laat voelen. Toevallig, als wij een scan maken, daar heb je de EHBO en daar kan je naar buiten, 
nou soms dan neem ik wel een ommetje. Iemand ligt toch aan de beademingsapparatuur en dan 
rij ik even het terrein op en dan is het even een paar minuten dat iemand even wat voelt. En het 
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zijn van die kleine dingetjes waarmee je ineens een boost krijgt. Ik leef nog. En ja, volgens mij is 
dat allemaal dichtbij komen en dat maakt voor mij het vak zo mooi.” 
De rol van kwetsbaarheid voor IC-verpleegkundigen kan ook via het binnen perspectief en het 
buitenperspectief bekeken worden en geeft een extra aanvulling aan de hierboven beschreven 
vondsten. Vanuit het binnen perspectief is het niet gek dat kwetsbaarheid met een bepaalde mate van 
distantie bekeken wordt en aanvaard wordt. De patiënten en naasten zijn primair kwetsbaar en in veel 
mindere mate de verpleegkundige zelf, althans zo wordt het ervaren door de verpleegkundigen. Vanuit 
het binnen perspectief is goed te begrijpen dat de kwetsbaarheid niet volledig omarmd wordt door alle 
verpleegkundigen. Vanuit een buitenstaander perspectief komt er vooral de dimensie van 
zelfbescherming omhoog binnen het gesprek rondom kwetsbaarheid. Het is kwetsbaar om toe te geven 
dat je kwetsbaar bent binnen je professie, waardoor deze gedachte, ook vanuit een zelf beschermend 
mechanisme, oogluikend wordt toegelaten.  
4.6 Sennetts ambachtelijkheid en de kwetsbaarheid van IC-verpleegkundigen 
Op de vraag wat Sennetts visie op ambachtelijkheid toe kan voegen aan het onderzoek naar 
kwetsbaarheid komt een tweeledig antwoord. Er is enerzijds het naar voren halen van bepaalde 
aspecten die al in de praktijk zitten en anderzijds het herformuleren van andere aspecten om er op een 
andere manier naar te kijken. 
Allereerst is het nodig om te kijken naar of kwetsbaarheid en de omgang daarmee past binnen het beeld 
van het ambacht van een IC-verpleegkundige. Deze ogenschijnlijke simpele vraag laat zich enerzijds 
makkelijk beantwoorden en anderzijds ook niet, niet alleen omdat kwetsbaarheid een gelaagde term is 
maar ook omdat kwetsbaarheid zich op verschillende manieren manifesteert in de zorgpraktijk. Als we 
naar motivatie kijken en het beeld van een ambachtslied als iemand die zijn of haar eigen imperfecties 
accepteert en omarmt, dan is het nodig om te leren omgaan met de eigen kwetsbaarheid. De motivatie 
om het werk goed te doen als doel in zichzelf stimuleert daarbij ook de bereidwilligheid om te leren, 
ondanks de moeilijke situaties. 
Het streven naar het leveren van kwaliteit is bij alle respondenten naar voren gekomen. Niet bij alle 
respondenten wordt de directe koppeling gemaakt tussen kwetsbaarheid en de kwaliteit van zorg, 
sommige maakten deze koppeling wel heel direct. Hierdoor wordt het goed omgaan met kwetsbaarheid 
wisselend besproken als onderdeel van het streven naar het leveren van goede zorg.  
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Om de omgang met kwetsbaarheid te oefenen is het nodig om het contact aan te gaan, te voelen wat er 
gebeurt, waarom de situatie kwetsbaar is of juist niet. Hierbij is het ook nodig om de impliciete kennis 
naar voren te halen die door ervaringen opgedaan is. Dit betekent dat onder andere feedback, moreel 
beraad en andere vormen van het expliciteren van de omgang met kwetsbare situaties en de eigen 
kwetsbaarheid nodig zijn om de impliciete omgangsvormen met kwetsbaarheid expliciet en 
bespreekbaar te maken. 
Dit is echter niet vanzelfsprekend en de sfeer en veiligheid van ‘de werkplaats’ zijn dan ook belangrijke 
factoren in het al dan niet stimuleren van het aangaan en bespreken van kwetsbare situaties. Een goed 
voorbeeld van een ervaren verpleegkundige of arts is dan ook van belang, één die heeft laten zien op 
welke manieren er met kwetsbaarheid, zowel de eigen kwetsbaarheid als die van situaties omgegaan 
kan worden.  
Het is hierbij van belang om onderscheid te maken tussen technische en emotionele kwetsbaarheid, 
omdat ze beide andere focus en omgangsvorm kunnen hebben. De complexe relatie tussen deze twee is 
eerder beschreven, maar in het licht van leren omgaan met kwetsbaarheid is het van belang om te 
realiseren dat de primaire focus van het verpleegkundig-vak gericht is op technische, 
verpleegtechnische, vaardigheden. In toenemende mate, maar alsnog secondair, komt de omgang met 
emotionele (eigen) kwetsbaarheid naar voren. Dit komt mede omdat de technische kwetsbaarheid een 
veel grotere en direct meetbare impact heeft op de kwaliteit van zorg, maar heeft ook te maken met 
een cultuur van hardheid die door verschillende respondenten is aangehaald. Om binnen de termen van 
Sennett te blijven, moet de werkplaats veilig worden waarin autoriteit en autonomie beide aanwezig 
zijn en in balans, in plaats van de nadruk op autoriteit. De autoriteit zou ook idealiter niet een 
antisociale expert zijn maar juist een verbindende factor moeten zijn binnen het team. Een belangrijk 
punt is de ruimte om te falen en te experimenteren, als er gekeken wordt naar het leren van 
vaardigheden volgens Sennett. Dit betreft niet de technische kwetsbaarheid, ook al moet er wel een 
opvangsysteem zijn voor als er een technische fout gemaakt wordt, maar juist de emotionele 
kwetsbaarheid. Om deze vorm van kwetsbaarheid met zelfverzekerdheid aan te kunnen gaan is het van 
belang dat de IC-verpleegkundigen op verschillende manieren contact aangaan, op verschillende 
manieren kijken naar het contact en de confrontatie met potentiële schade aangaan.  
Prehension is binnen het verhaal van kwetsbaarheid van de verpleegkundigen dan ook niet enkel een 
aspect dat betrekking heeft op de omgang met de patiënten, maar ook juist iets dat betrekking heeft op 
het zelf. Het durven los te laten van de controle en tegelijkertijd anticiperen op de reactie op de 
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handeling vraagt om een ruimte waarin dit kan ontstaan. Het accepteren en toelaten van de ambiguïteit 
en weerstand is nodig, wil deze ruimte om te leren ontstaan, evenals de acceptatie van de eigen 
imperfectie en kwetsbaarheid. 
Zelfonderzoek, het leren en ontdekken van de eigen weg in de omgang met kwetsbaarheid zou vanuit 
Sennett bekeken de weg zijn om te leren omgaan met kwetsbaarheid. 
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5 Conclusie 
De vraag die centraal stond in het verrichtte onderzoek was: Hoe geven IC-verpleegkundigen betekenis 
aan ervaringen van kwetsbaarheid binnen hun professie en op welke wijze kan Sennetts visie op 
ambachtelijkheid hier een bijdrage aan leveren? 
De gehouden interviews en de analyse van de interviews schetsen een ambigu beeld van de manier 
waarop IC-verpleegkundigen betekenis geven aan ervaringen. Om deze vraag goed te beantwoorden, is 
het nodig om op twee manieren, zowel vanuit het binnenperspectief als het buitenperspectief, naar 
deze vraag te kijken om een compleet beeld te geven. De dubbele hermeneutiek is in de voorgaande 
hoofdstukken impliciet naar voren gekomen, maar vraagt binnen het beantwoorden van de hoofdvraag 
om explicitering. 
Vanuit het binnenperspectief van de IC-verpleegkundigen is de ambivalentie met betrekking tot 
kwetsbaarheid en het plaatsen van dit concept binnen de eigen praktijk begrijpelijk. De daadwerkelijke 
kwetsbaren zijn binnen hun beleving de patiënten en de naasten, waardoor het label van kwetsbaarheid 
minder past binnen hun visie op zichzelf. Als er dan toch gesproken wordt over kwetsbaarheid, komen 
vaak de heftige casussen binnen, waarbij het begrijpelijk is dat de verpleegkundige zich kwetsbaar voelt. 
Dit is niet bij iedereen het geval, maar bij iedereen geldt wel dat er een drempel van ‘ernst en zwaarte’ 
is voordat het binnen de noemer van een kwetsbare ervaring geplaatst wordt. Dit heeft ook te maken 
met de ervaringen die verpleegkundigen hebben opgedaan, waardoor wat mogelijkerwijs in het begin 
van hun verpleegkundige carrière nog kwetsbaar zou zijn geweest, dat nu niet meer is. De heftigheid van 
de casussen neemt wellicht niet af, maar wel de mate waarin het pijn doet. De sfeer binnen het team 
speelt een belangrijke rol, als het niet veilig voelt voor de verpleegkundige, stelt deze zich per definitie 
niet snel kwetsbaar op. Het erkennen en toegeven van de technische kwetsbaarheid is vanuit de 
belevingswereld van de verpleegkundigen ook een logischer gedeelte van kwetsbaarheid dat ingekaderd 
is binnen de opleiding en het beeld van de professie.  
Onderdeel van de IPA-methode is het begrijpen van de logica van het bestudeerde vanuit een 
buitenstaandersperpectief (Smith, Flowers & Larkin, 2009; Pringle, Drummond, McLafferty & Hendry, 
2011). Vanuit het buitenstaandersperspectief als onderzoeker komt een aantal aanvullende zaken naar 
voren. Het ronduit accepteren van de eigen kwetsbaarheid en daarin graven is niet gemakkelijk en soms 
zelfs ongemakkelijk. Het vraagt daarom ook een grote bereidwilligheid. Daarnaast is noodzakelijk dat 
het voordeel van het aangaan van de eigen kwetsbaarheid gevoeld en gezien wordt. Het is in dit kader 
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ook gemakkelijker om de kwetsbaarheid buiten de deur te houden, het werk op het werk te laten en 
niet te laten door resoneren naar de persoonlijke identiteit en het eigen gevoel. Het continu aangeven, 
voelen en aangaan van kwetsbaarheid is ook niet werkbaar voor IC-verpleegkundigen. Daarnaast is het 
veiliger voor het zelfbeeld van verpleegkundigen om het label van kwetsbaarheid buiten de eigen 
identiteit en professie te houden. De ambiguïteit rondom het concept van kwetsbaarheid is dus vanuit 
deze motivatie te begrijpen en plaatst deze binnen een meer zelfbeschermingscontext. Emotionele 
kwetsbaarheid is lastiger te vangen, minder tastbaar en zit minder verweven in de opleiding waardoor 
het makkelijker is om deze vorm van kwetsbaarheid buiten jezelf te plaatsen, of meer toe te schrijven 
aan persoonlijke omstandigheden in plaats van het plaatsen binnen het werk. 
Eén van de belangrijkste aandachtspunten van Sennetts werk in relatie met kwetsbaarheid en IC-
verpleegkundigen is het accepteren van de eigen imperfecties en kwetsbaarheid, om een goed 
ambachtslied worden. Op het moment dat het ‘zelf’ als onderdeel gezien wordt van de zorgrelatie, 
wordt het steeds meer van belang om de eigen kwetsbaarheid onder ogen te zien. De manier waarop 
mensen uiteindelijk dan omgaan met die kwetsbaarheid verschilt enorm tussen verpleegkundigen. Dit is 
ook niet een probleem, maar de impliciete omgang met kwetsbaarheid, dient expliciet te worden, wil 
het een bespreekbaar onderwerp worden.  
In de zorgpraktijk komen verschillende factoren naar voren rondom kwetsbaarheid die de IC-
verpleegkundigen beschermen, kwetsen of actief uitnodigen om de kwetsbare situatie aan te gaan. 
Daarnaast zijn er factoren die neutrale rol spelen binnen het thema kwetsbaarheid maar op de 
achtergrond wel een rol spelen. De beschermende factoren fungeren als schild tussen de 
verpleegkundige en de kwetsing, terwijl de kwetsende factoren de kwetsing of het leed juist versterken. 
De openende factoren vallen niet binnen deze twee categorieën maar duiden op factoren die de 
verpleegkundige eerder de situatie aan zal laten gaan waarin de kwetsing plaats kan vinden. 
Een specifiek verpleegkundig aspect binnen het vraagstuk naar kwetsbaarheid en prehension is de 
mogelijk toegebrachte schade die aangericht wordt door de handeling. Het is dan ook een zoektocht 
naar een balans tussen ingrijpen en loslaten. Hiervoor is een grote mate van sympathie en 
inlevingsvermogen nodig. Het voelen van de kwetsbaarheid van de ander is dan ook nodig, niet daarmee 
zeggend dat het de eigen pijn moet worden. Dit is ook de complicerende factor op het moment dat er 
overeenkomstigheden zijn tussen de patiënt en de verpleegkundige. Het leren loslaten staat in dat 
opzicht in directe relatie met het bewust zijn van het effect van de handelingen. Dit is echter niet iets 
wat de verpleegkundigen zelf geheel in de hand hebben, zelfs iets waarover met enige regelmaat een 
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discrepantie zit tussen de verpleegkundigen en de artsen.  Doordat de verpleegkundigen in veel grotere 
mate te maken hebben met een blootstelling aan de geleden schade en het leed, is het begrijpelijk dat 
deze eerder geneigd zijn om te zeggen dat de behandeling gestopt moet worden. Het goed hierover 
hebben met artsen is dan ook van groot belang, wil dit gegeven niet leiden tot erosie van de motivatie 
voor het werk. Onderscheid tussen emotionele en technische kwetsbaarheid is vanuit ambachtelijkheid 
belangrijk om te maken, zodat er met de specifieke vormen omgegaan kan worden. 
De menselijke dimensie in het werk van IC-verpleegkundigen maakt dat de weerstand en ambiguïteit die 
in elk ambachtelijk werk zit een andere dynamiek heeft dan bijvoorbeeld het werken met hout. 
Kwetsbaarheid is een onderdeel van het werk, maar laat zich moeilijk vastgrijpen. Kwetsbaarheid maakt 
voor sommigen het werk juist mooi en voor anderen is het een onderdeel van het werk dat niet te veel 
aanwezig moet zijn. 
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6 Discussie  
De onderzochte praktijk van IC-verpleegkundigen met betrekking tot kwetsbaarheid is niet eerder op 
deze manier onderzocht. Kwetsbaarheid als ambigue kracht, een uitnodigende hand en een mogelijke 
bron van kwetsing zoals naar voren gekomen in dit onderzoek heeft plaats gevonden binnen een 
zorgpraktijk die al eerder onderzocht is op andere vlakken. Ook kwetsbaarheid als concept is eerder 
onderzocht. Op kwetsbaarheid en ambachtelijkheid wordt later in dit hoofdstuk teruggekomen. 
De moral distress, compassion fatigue en burn-outs zoals gevonden in de literatuur waren mede 
aanleiding om dit onderzoek te doen (Van Mol, Kompanje, Benoit, Bakker, Kamp & Nijkamp, 2015). 
Hoewel er binnen dit onderzoek niet expliciet gekeken is naar moral distress, compassion fatigue en 
burn-outs, zijn deze factoren wel naar voren gekomen in de interviews en de resultaten. Moral distress 
is voornamelijk naar voren gekomen als een gegeven dat bij meerdere verpleegkundigen aanwezig was 
tot een bepaalde hoogte waarbij dit de motivatie en het gevoel van rechtvaardigheid erodeerde. Het 
centrale aspect van deze erosie is juist dat het niet gaat om de heftigste incidenten, maar juist om de 
‘kleine’ situaties waarin suboptimale zorg geleverd wordt. In de literatuur wordt de koppeling met de 
kwetsbaarheid van de morele status niet gemaakt (Walker, 2014 in: Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). 
De kwetsbaarheid van de morele status hangt samen met de rolverwachtingen die iemand zelf heeft van 
zijn of haar werk en wat hierin moreel goed is om te doen. Als de verpleegkundige niet achter de zorg 
staat in een morele zin, treedt er moral distress op en is deze dus kwetsbaar in zijn of haar morele 
status. Centraal in dit onderzoek stond het concept kwetsbaarheid. De uitingsvormen van 
kwetsbaarheid in de zorgpraktijk van IC-verpleegkundigen sloten aan bij eerder onderzoek dat gedaan is 
binnen de zorgpraktijk naar de kwetsbaarheid van zorgprofessionals. Dit uitte zich vooral in de 
ambiguïteit die er heerste rondom of kwetsbaarheid een positief of negatief gegeven was, waarover de 
IC-verpleegkundigen zich niet eenduidig uitlieten. Dit sluit aan bij het onderzoek van Stenbock-Hult en 
Sarvimäki (2011) en Thorup, Rundqvist, Roberts en Delmar (2012). Kwetsbaarheid hangt in zowel deze 
twee onderzoeken als het hier verrichtte onderzoek niet enkel samen met de positieve dimensie van 
kwetsbaarheid maar laat ook zien dat er een risico verbonden is aan kwetsbaarheid. Het onderzoek van 
Thorup et al. (2012) richtte zich echter voornamelijk op de emotionele dimensie van kwetsbaarheid en 
koppelde deze aan moedigheid. Binnen deze thesis is kwetsbaarheid in een breder paradigma 
geprobeerd te zetten, wat een toevoeging is op deze twee onderzoeken. 
De zorgethische verkenningen van het concept kwetsbaarheid leenden zich slechts tot bepaalde mate 
voor het verrichtte onderzoek (Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Inherente kwetsbaarheid wordt door 
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de verpleegkundigen gebruikt om de relatie te leggen met de patiënten en naasten. Dit is een vorm van 
kwetsbaarheid die inherent is aan het menselijk leven (Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Hoewel dit 
als brug kon fungeren tussen de verpleegkundigen en patiënt en naasten, was uiteindelijk de 
situationele kwetsbaarheid in combinatie met de potentiële en actuele kwetsing leidend in de omgang 
met de patiënten en naasten. Bekeken vanuit de bril van situationele kwetsbaarheid, is er vooral 
aandacht voor de situationele kwetsbaarheid van de naasten en patiënten, zonder dat er veelal expliciet 
aandacht is voor de specifieke situationele kwetsbaarheid van de IC-verpleegkundigen. De situationele 
kwetsbaarheid van een IC-verpleegkundige komt direct voort uit de praktijk van de verpleegkundige, 
waarbij niet alleen het handelen en de sociale dimensie maar ook de morele lading van het werk 
specifieke kwetsbaarheden blootleggen. De morele dimensie is in grote mate gekoppeld aan de 
(waargenomen) grenzen van het behandelen (KNMG, 2015). Waar de grenzen van de verpleegkundigen 
en die van het beleid schuren, kan dat leiden tot morele kwetsing.  
Een aspect van de zorgpraktijk dat in eerdere studies niet naar voren is gekomen, maar wel vanuit de 
zorgethische onderzoeken naar kwetsbaarheid genoemd werd, betrof de toeschrijvingen die onbewust 
gedaan worden over iemand die onderdeel is van een groep, de zogenaamde participation-afforming 
competence ascriptions (Anderson, 2014, in: Mackenzie, Rogers & Dodds, 2014). Deze uit zich in de 
impliciete toeschrijving van competenties van IC-verpleegkundigen over hun omgang met 
kwetsbaarheid. Er lijkt vanuit te worden gegaan dat verpleegkundigen er wel mee om kunnen gaan, 
ongeacht of deze dat werkelijk kunnen. Er zijn wel signalen dat hier de laatste jaren steeds meer 
aandacht aan wordt besteed, waarbij de vanzelfsprekendheid van een goede omgang met 
kwetsbaarheid steeds meer ter discussie komt te staan.  
Uit de empirie kwamen twee vormen van kwetsbaarheid duidelijk naar voren, enerzijds technische en 
anderzijds emotionele kwetsbaarheid. Deze vormen van kwetsbaarheid zijn niet van tevoren gevonden 
in de beschikbare literatuur. Dit heeft vermoedelijk te maken met dat de koppeling tussen empirie van 
de zorg bekeken vanuit de hulpverleners en de conceptuele uitdieping van het concept kwetsbaarheid 
niet aanwezig is. Binnen de conceptuele onderzoeken naar kwetsbaarheid wordt primair, en veelal 
uitsluitend, gekeken naar de zorgontvanger, en niet de zorgverlener.  
Hier is het belangrijk om de overstap te maken naar ambachtelijkheid van Sennett (2008). Want waar 
binnen het onderzoek over kwetsbaarheid er weinig aandacht is voor de professional, richt Sennett zich 
juist op de professional en neemt hierin de inherente kwetsbaarheid van de mens mee, en probeert 
deze niet weg te zetten als iets negatiefs maar ook als iets positiefs en een essentieel onderdeel van een 
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goed ambachtslied zijn. De ruimte hebben en krijgen om fouten te maken en hiervan te leren is binnen 
het kader van kwetsbaarheid van enorm belang. Op het moment dat er niet gevoeld wordt dat iemand 
die ruimte heeft, dan zal iemand zich ook niet kwetsbaar opstellen, maar daarmee ook een aspect van 
zichzelf wegcijferen, een aspect dat juist alert is op schade. Prehension is de kunst waarbinnen de 
gevoeligheid voor het materiaal in combinatie met de gevoeligheid voor het zelf, dus ook de kwetsbare 
kant, op een ambachtelijke manier samen komt en er ingegrepen kan worden met aandacht ook voor 
het onverwachte. 
Sterke en zwakke punten van het onderzoek 
Interpretatieve fenomenologische analyse (IPA) heeft zich tot bepaalde hoogte zeer goed geleend voor 
het onderzoeken van het fenomeen kwetsbaarheid. De twijfel om zichzelf als kwetsbaar te typeren 
maakte het soms lastiger om daadwerkelijk diep door te dringen tot hoe het fenomeen beleefd werd. 
Maar juist deze dubbelheid kwam met behulp van de IPA naar voren en liet zich als onderdeel van het 
fenomeen kennen. Het veelvoudige schakelen tussen inhoudelijke, linguïstische en conceptuele 
opmerkingen zorgde voor een gedetailleerd beeld van kleine stukken data. Het overgaan naar de meer 
grotere verbanden bleef echter lastig, ook omdat het fenomeen zelf zich moeilijk liet grijpen. IPA werd 
in dit onderzoek gebruikt om het fenomeen van kwetsbaarheid binnen de praktijk van IC-
verpleegkundigen te onderzoeken. Het koppelen van IPA aan een literatuurstudie rondom 
ambachtelijkheid heeft ertoe geleid dat het fenomeen binnen een meer praktisch georiënteerde 
dimensie terecht. De respondenten die mee hebben gedaan aan het onderzoek waren bereid om over 
het onderwerp te praten en reageerden positief op het verzoek tot een interview. Hierdoor heeft 
mogelijk een selectie plaats gevonden bij de verpleegkundigen die bij voorbaat al affiniteit hebben met 
het onderwerp. 
Aanbevelingen 
De aanbevelingen die voorvloeien uit dit onderzoek zijn enerzijds praktisch van aard en anderzijds 
gericht op het vervolgonderzoek. Voor de praktijk van IC-verpleegkundigen is het raadzaam om na te 
gaan op welke gebieden de kwetsbaarheid plaatsvindt en hoe een individu omgaat met deze twee 
vormen van kwetsbaarheid. Het inzetten van de vaardigheden om met de ene vorm van kwetsbaarheid 
om te gaan om beter om te gaan met de andere vorm van kwetsbaarheid kan hierin gebruikt worden, 
met aandacht voor het verschil tussen de vormen van kwetsbaarheid.  
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Kwetsbaarheid wordt zelden in onderzoeken gekoppeld aan verzorgenden, waardoor de theorie rondom 
kwetsbaarheid zich centreert rondom zorgontvangers. Ter verrijking van de theorie en een verdere 
duiding van de praktijk, is het nodig om met vervolgonderzoek verder te kijken naar de specifieke 
vormen van kwetsbaarheid die optreden bij hulpverleners en hoe dit zich onderscheidt van 
kwetsbaarheid van hulpontvangers. 
Conclusie 
Kwetsbaarheid bij IC-verpleegkundigen is een veelzijdig fenomeen. Deze thesis vond twee vormen van 
kwetsbaarheid met specifieke uitingsvormen binnen het beroep van IC-verpleegkundigen, namelijk 
emotionele en technische kwetsbaarheid. In deze scriptie is onderzoek gedaan naar kwetsbaarheid bij 
IC-verpleegkundigen. Het verrichte onderzoek laat een veelzijdig fenomeen zien dat zich niet makkelijk 
laat vangen om verschillende redenen. De hoop is dat het onderscheid tussen technische en emotionele 
kwetsbaarheid leidt tot een betere duiding van de zorgpraktijk van IC-verpleegkundigen en verrijking 
biedt aan de conceptuele verkenningen rondom kwetsbaarheid. 
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Bijlages 
Bijlage 1 Interviewguide 
 
Interview guide contrastervaringen 
Dankjewel dat je mee wilt doe aan dit onderzoek. Het gesprek zal ongeveer een uur a anderhalf duren 
en alles wat je vertelt zal vertrouwelijk behandeld worden. Als je wilt, kan je het onderzoeksverslag aan 
het einde terugkrijgen. Het gesprek wordt opgenomen is dat ok? 
Het onderwerp van het gesprek is jouw visie op je werk, op je beroep. Kan je beginnen met vertellen wat 
je functie precies is en hoe lang je dit werk al doet? 
Wat versta je onder kwetsbaarheid? 
Welke rol neemt kwetsbaarheid voor jou in binnen je werk als IC-verpleegkundige? 
Wanneer  komt kwetsbaarheid naar voren? 
Zijn er omstandigheden waardoor kwetsbaarheid juist wel of niet tot uiting komt? 
Hoort kwetsbaarheid bij je beroep? 
Hoe wordt er binnen het team omgegaan met kwetsbaarheid? 
Is kwetsbaarheid van jou nodig om een goede verpleegkundige te zijn? 
 
Topiclijst: 
Professionalisme 
Kwetsbaarheid 
Burn-out 
Compassie 
Empathie 
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Bijlage 2 Schema thema’s 
Neutraal: (totaal: 95) 
Systeem/stelselmatig/beleidsmatig 
 Patientenpopulatie (9) 
 zwaarte zorg (3) 
 Regels (3) 
 Kwaliteit van zorg (2) 
 Complexiteit van zorg (1) 
 Drukte IC (1) 
 Beschermde titel (1) 
(totaal: 20) 
Cultuur: 
 Continuiteit zorg (7) 
 Samenwerking arts (7) 
 Verdelen patiënten (6) 
 Afwisseling (4) 
 Continuiteit (3) 
 Diversiteit collega's (3) 
 Cultuur (3) 
(Totaal: 33) 
Casus: 
 Ervaring (23) 
 Familie aanwezigheid (5) 
 Signaleren behoefte familie (3) 
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 Schakelen (1) 
 Keuzes maken (1) 
 Levenseinde (1) 
(totaal: 34) 
Persoonlijk: 
 Zelf meenemen (7) 
 Verandering persoon (1) 
(totaal: 8) 
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Beschermend: (totaal: 126) 
Cultuur: 
 Letten op collega's (8) 
 bescherming collega's (7) 
 Vertrouwen onder collega's (7) 
 Bespreekbaarheid (5) 
 Andere cultuur (5) 
 Bij team horen (4) 
 Veiligheid (4) 
 Gedeeld kader (3) 
 letten op collega's (3) 
 Veiligheid in het team (2) 
(totaal: 48) 
Casus: 
 Gebruik maken van familiairiteit (3) 
 Achter beleid staan (2) 
 Bescherming zelf (2) 
 Oordelen (2) 
(Totaal: 9) 
Persoonlijk: 
 Identiteit Verpleegkundige (33) 
 Grens aangeven (10) 
 Motivatie voor het werk (9) 
 Balans in openheid (5) 
 Afsluiten voor andere visies (4) 
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 Relativering tragiek (3) 
 Aantrekking werk (2) 
 Galgenhumor (1) 
 Extra vaardigheden (1) 
 Grens invloed van anderen (1) 
(totaal: 69) 
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Kwetsend: (totaal: 152) 
Cultuur: 
- druk om goed te doen (15) 
Casus: 
 Grens van behandelen (11) 
 Heftige casus (10) 
 Bewust gevolgen (8) 
 Technische kwetsbaarheid (7) 
 Vergelijking levens (7) 
 Erosie (7) 
 Toegebrachte schade door verpleegkundige (6) 
 Emotionele lading (6) 
 Zwaarte privé (5) 
 Betrokkenheid Casus (5) 
 Moeilijkheden (5) 
 Verschil perspectief familie en verpleegkundige (4) 
 Grens van invoelen (4) 
 Overbehandelen (3) 
 Overvallen worden door casus (3) 
 verschuiving grenzen (2) 
 Jonge patienten (2) 
 Agressiviteit (2) 
 Geraakt worden (2) 
 bedreiging vanuit familie (2) 
 Incidenten (1) 
 Doorbehandeling (1) 
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 Onverwacht (1) 
 Erosie verhogend (1) 
 Ongemak (1) 
(Totaal: 106) 
Persoonlijk (totaal: 31) 
 Ervaringen verwerken (15) 
 Verwerking casus (9) 
 Belastbaarheid (4) 
 Invloed privé omstandigheden op zorg (2) 
 Bandbreedte kwetsbaarheid (1) 
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Openend: (totaal: 163) 
Cultuur: 
 Belang van openheid (12) 
 Verandering praktijk(10) 
 Rol collega's in verwerking (9) 
 Feedback (6) 
 Aanpassen praktijk (4) 
 Verandering cultuur (4) 
 Stimuleren van weerbaarheid (2) 
 Stimuleren van openheid (2) 
(Totaal: 47) 
Casus: 
 aangaan relatie (36) 
 persoonsgerichte zorg (21) 
 afstemmen met familie (15) 
 Bescherming patient (9) 
 Bescherming familie (5) 
 Kwetsbaarheid verhogend (4) 
 Band opbouwen (3) 
 Aanvoelen (3) 
 Diepte relatie (2) 
 Eerlijkheid (2) 
 Onderzoeken wens van de ander (2) 
 Onderlinge relatie (2) 
 Mens zien in patient (2)  
 Invullen verlangens (1) 
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(totaal: 107) 
 
Persoonlijk: 
 Inlevingsvermogen (3) 
 Inspiratie opdoen (3) 
 Toewijding (2) 
 Bevlogenheid (1) 
(totaal: 9) 
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Bijlage 3 Voorbeeld codering 
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Bijlage 4: Descriptieve, linguistische en conceptuele codes 
Ex Co: Aandacht persoonlijk contact 
werkt besmettelijk 
Ex Co: Aandacht persoonlijke zorg komt 
tekort 
Ex Co: Aandacht voor onervaren 
verpleegkundigen 
Ex Co: Aangaan persoonlijke relatie 
Ex Co: Aangaan persoonlijke relatie 
familie 
Ex Co: Aanpassen duurt lang 
Ex Co: Aanspreken niet vanzelfsprekend 
Ex Co: Aanvoelen 
Ex Co: Acceptatie situatie 
Ex Co: Achter je keuze staan om voor 
iemand te zorgen 
Ex Co: Actorschap 
Ex Co: Acute situaties en moeite term 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Afstand houden 
Ex Co: Afstemmen en beschermen 
Ex Co: Afstemmen en coherentie 
Ex Co: Afstemmend op niveau van de 
ander 
Ex Co: Afwisseling zorgt voor energie 
en zin 
Ex Co: Alsog het erg is dat iets je 
niet raakt? 
Ex Co: Andere focus 
Ex Co: andere visies op goede zorg 
Ex Co: Balans bewaren meegaan en niet 
afvallen 
Ex Co: Basale tragiek soms ook aanwezig 
Ex Co: Begeleiding van de familie 
Ex Co: begrip voor de ander 
Ex Co: Begrip voor de ander, maar tot 
een grens, daarna zelfbescherming 
primair 
Ex Co: Belang openheid in het team 
Ex Co: Belang sociale relaties 
onderschrijvend 
Ex Co: Beleid uitvoeren 
Ex Co: Bepaalde invulling van 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Bescherming van familie 
Ex Co: Bescherming van het zelf, grens 
aangevend 
Ex Co: Besef maar ook onvrede over twee 
leefwerelden 
Ex Co: Beter voorbereid in de 
heftigheid gegaan 
Ex Co: bevlogenheid en 
onvoorspelbaarheid hangen samen 
Ex Co: Bewust van schade 
Ex Co: Bewust zijn van je eigen 
kwetsbarheid is nodig 
Ex Co: bewustzijn van eigen kader 
Ex Co: Bij bedreiging vervaging 
veiligheid 
Ex Co: Bij je taak houden 
Ex Co: Bijdrage leveren aan menselijk 
eind 
Ex Co: Bijna verontschuldigend voor 
stellingname 
Ex Co: Bijvangst 
Ex Co: Boodschap collega's 
Ex Co: Breukervaring? 
Ex Co: Casus niet persoonlijk 
aantrekken 
Ex Co: Casus roept verschillende 
reacties op 
Ex Co: Cognitieve grens inleven? 
Ex Co: Communicatie geintubeerde 
patient 
Ex Co: Controle en ingespeeld zijn op 
elkaar verminderd kwetsbaarheid 
Ex Co: copingsmechanisme 
Ex Co: Cultuurverandering zorgt voor 
andere problemen 
Ex Co: de heftigheid van de setting 
zorgt voor onderling begrip 
Ex Co: Doel van behandelen moet in 
zicht blijven 
Ex Co: Door aandacht te besteden aan, 
verbetert het 
Ex Co: Door ander te zien verminder je 
risico problemen 
Ex Co: Door de inzet en alles doen is 
het minder erg 
Ex Co: Door kleine dingen voelt iemand 
zich gezien 
Ex Co: Door verhalen komt er een andere 
dimensie in de zorg 
Ex Co: Doordenken en aandacht geven 
Ex Co: Drukte zorgt voor minder 
weerstand 
Ex Co: Eelt kweken 
Ex Co: Eenheid onder personeel 
Ex Co: Eigen ervaringen vullen praktijk 
aan, zorgen voor meer inleving 
Ex Co: Eigen factoren dragen bij aan 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Eigen grens aangevend 
Ex Co: Eigen kader soms opzij kunnen 
zetten nodig 
Ex Co: eigenschappen verpleegkundige 
Ex Co: Emotionele schade minder vaak 
Ex Co: Er moet een cultuur verandering 
komen 
Ex Co: Erkennen van kwetsbaarheid,ook 
technisch 
Ex Co: Erosie 
Ex Co: Erosie van goed begeleiden 
Ex Co: Erosie van motivatie 
Ex Co: Erosie van regels 
Ex Co: Ervaring maakt makkelijker 
Ex Co: Ervaring verrijken en 
verstevigen je positie 
Ex Co: Ervaring verwerken 
Ex Co: Ervaringen verwerken en 
verharding 
Ex Co: Ervaringen zorgen voor 
stevigheid 
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Ex Co: Evaluatie 
Ex Co: Extern versus interne problemen 
leveren andere kwetsbaarheid op 
Ex Co: Familie betrekken in de zorg 
Ex Co: Familiecontact verrijkt werk 
Ex Co: Feedback beperkt tot wat je ziet 
Ex Co: Focus op leerklimaat 
Ex Co: Gebrek inlevingsvermogen 
aansprekend 
Ex Co: Gebruik maken van elkaars 
krachten 
Ex Co: Gedeelde kenmerken maken 
kwetsbaarheid groter 
Ex Co: Gedeelde kenmerken maken 
kwetsbaarheid groter, het uiten daar 
van mag 
Ex Co: Gewaardeerd worden 
Ex Co: Gewenning van omgang 
Ex Co: Goede achterwacht zorgt ervoor 
dat je die kwetsbare situaties in kan 
blijven gaan 
Ex Co: Grens aan verbeelding 
Ex Co: grens mens en professional 
vervaagt tijdelijk 
Ex Co: Grens niet zo hard 
Ex Co: Grens persoonlijke relatie 
Ex Co: Grens van behandeling 
Ex Co: Grens van openheid 
Ex Co: grens van openheid en toning 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Grens van verantwoordelijkheid 
als verpleegkundige 
Ex Co: Grens van wat buitenstaanders 
kunnen begrijpen 
Ex Co: grens van wat je kan leren 
Ex Co: Grenzen en over grenzen gaan 
Ex Co: Grenzen van waar je invloed op 
hebt aanvoelen 
Ex Co: Grenzen zijn nodig binnen het 
beroep 
Ex Co: Harde grenzen aangevend 
Ex Co: Harder en sterker hetzelfde? Of 
toch nog een verschil 
Ex Co: Hebt hetzelfde doel nodig voor 
goede besprekingen? 
Ex Co: Heftige casus, zoektocht naar 
het onbeschrijfelijke 
Ex Co: Heftigheid verleidt ook 
Ex Co: Herkenning van aankomende 
moeilijkheid 
Ex Co: Het gebeurt al 
Ex Co: Het mag ook niet je ding zijn 
Ex Co: Hoeft niet alles te voelen maar 
wel menselijk blijven 
Ex Co: Hou rekening met dat de 
patienten afhankelijk van je zijn 
Ex Co: Implementatie van meer 
kwetsbaarheid duurt lang 
Ex Co: in contact staan met je missie 
Ex Co: Institutionele factoren leiden 
tot meer vermoeidheid 
Ex Co: Invullen van wat goed is 
Ex Co: Is voor haar nodig, voor ander 
eventueel niet 
Ex Co: Je bent kwetsbaar via de ander 
Ex Co: Je mag kwetsbaar zijn maar niet 
te 
Ex Co: je moet gevoelig zijn tot een 
bepaalde hoogte 
Ex Co: Je ziet het bij anderen aankomen 
Ex Co: Kan voor iedereen zorgen 
Ex Co: Keuze ligt toch niet bij mij, 
dus niets mee te maken 
Ex Co: kleine kinderen komen meer 
binnen 
Ex Co: Klik leidt tot meer openheid van 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Kunnen ermee omgaan 
Ex Co: Kwaliteit van zorg in stand 
houden 
Ex Co: Kwetsbaar niet voldoende 
geschoold 
Ex Co: Kwetsbaarheid had geen rol in 
sollicitatie 
Ex Co: Kwetsbaarheid hoort bij zorg 
Ex Co: Kwetsbaarheid is nodig 
Ex Co: Kwetsbaarheid kent verschillende 
facetten 
Ex Co: Kwetsbaarheid kent verschillende 
facetten maar toch nog ergens van 
watjes 
Ex Co: kwetsbaarheid kleine plek 
Ex Co: kwetsbaarheid moeilijk concept 
Ex Co: kwetsbaarheid niet 
vanzelfsprekend 
Ex Co: Kwetsbaarheid onderling mag 
Ex Co: Kwetsbaarheid op lossen dmv 
perfectie 
Ex Co: Kwetsbaarheid uiten naar collega 
makkelijker, gedeelde ervaringen 
Ex Co: Kwetsbaarheid van eigen handelen 
Ex Co: Kwetsbaarheid van familie 
Ex Co: Kwetsbaarheidverhogende 
kenmerken patient 
Ex Co: Leert ermee om te gaan 
Ex Co: Leren van omgaan met dood 
Ex Co: Leren van omgaan met zware 
casussen 
Ex Co: Lichte situaties minder 
kwetsbaar? 
Ex Co: luxeproblemen 
Ex Co: Meer mee kan 
Ex Co: Meer openheid zorgt voor meer 
zin in het werk 
Ex Co: Meer persoonlijk contact 
Ex Co: Met verdeling patienten zorg je 
ook voor inkadering kwetsbaarheid 
Ex Co: minder aan bed zorgt voor 
mindere vermoeidheid 
Ex Co: Minder controle en toezicht op 
patienten 
Ex Co: Minder persoonlijk helpt 
Ex Co: Moeilijkheid van familie en 
patienten met situatie 
Ex Co: Moelijkheid van zorg neemt toe 
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Ex Co: Moreel beraad helpt bij de 
bespreking 
Ex Co: Motivatie om het werk te doen 
Ex Co: Motivatie om meer kennis op te 
doen 
Ex Co: Nadenken over je praktijk leidt 
tot verdieping 
Ex Co: natuurlijke selectie IC-
verpleegkundigen 
Ex Co: Negatieve en positieve kant 
moeten belicht worden 
Ex Co: Niet adequate zorg 
Ex Co: Niet in de invloedzone van 
verpleegkundige dus waarom moeilijk 
doen 
Ex Co: Niet te hard oordelen 
Ex Co: Niet teveel uitgaan dat we weten 
wat goed is 
Ex Co: Nieuwe ervaringen 
Ex Co: Omdat ze geen arts is, is het 
makkelijker praten 
Ex Co: Omgaan met druk 
Ex Co: Omgang versoepeld feedback 
Ex Co: omgang wordt makkelijker 
Ex Co: Omgang zwaarte IC schort 
Ex Co: Ondanks aandacht voor 
persoonsgerichte zorg valt het tegen 
Ex Co: Ondanks dat anderen het niet erg 
vinden, is het voor zelf niet fijn 
Ex Co: Ondanks niet te meten, wel van 
belang 
Ex Co: Onderling verschil t.a.v. regels 
Ex Co: Onderling vertrouwen nodig voor 
besprekingen 
Ex Co: Onderlinge kennis 
Ex Co: Onvoorspelbaarheid van patienten 
maakt ergens ook kwetsbaar 
Ex Co: Ook bij collega's die er minder 
gevoelig voor zijn, kan je aansturen 
Ex Co: op je collega's kan je bouwen 
Ex Co: Op kinder IC meer toewijding? 
Ex Co: Opeens geraakt worden 
Ex Co: Open communicatie 
Ex Co: Openbreken heeft zin 
Ex Co: overeenkomsten patienten 
Ex Co: Overleg 
Ex Co: Overvallen door het beeld 
Ex Co: Patient niet zien 
Ex Co: Persoonlijke invulling werk 
Ex Co: Persoonlijke relatie versus 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Persoonlijke zorg 
Ex Co: Persoonsgerichte zorg 
Ex Co: Perspectief maakt uit 
Ex Co: Plaatsen ervaringen en 
stevigheid in context van anderen 
Ex Co: Plek kwetsbaarheid in werk 
Ex Co: Praten helpt bij het plaatsen 
Ex Co: Privé zorgt voor meer druk op 
werk 
Ex Co: Proberen bij te dragen 
Ex Co: Proberend te begrijpen waar het 
vandaan komt 
Ex Co: Reactie familie kan ook pijnlijk 
zijn 
Ex Co: Relatie kwetsbaarheid 
betrokkenheid en verantwoordelijkheid 
Ex Co: Relatie vergroot mogelijkheden 
Ex Co: Relationele dimensie en 
persoonlijke dimensie kwetsbaarheid 
Ex Co: Relationele dimensie 
kwetsbaarheid bepalend 
Ex Co: Relationele dimensie 
kwetsbaarheid en acute situaties 
Ex Co: Rol verpleegkundige versus 
persoonlijk 
Ex Co: Rolbepaling maakt stelling 
makkelijk 
Ex Co: Ruimte voor overleg en het niet 
zeker weten 
Ex Co: Ruimte voor overleg en openheid 
moet gemaakt worden 
Ex Co: Samenwerken met collega's 
Ex Co: Samenwerking met arts 
Ex Co: Samenwerking met de patienten 
Ex Co: Schakelen in emoties 
Ex Co: Sensitiviteit belangrijk maar 
niet bepalend 
Ex Co: Statisch worden is niet goed 
Ex Co: stimulans motivatie 
Ex Co: Te hard is ook niet goed 
Ex Co: Technisch component van het werk 
Ex Co: Technisch handelen makkelijker 
te bekritiseren maar ook niet altijd 
Ex Co: technische fouten maken 
kwetsbaar 
Ex Co: teveel contact kan leiden tot 
onprofessioneel gedrag 
Ex Co: Tijdelijke relatie 
Ex Co: Toch oordelend over andere 
gebruiken 
Ex Co: Toevallige situatie verhoogt 
kwetsbaarheid 
Ex Co: Tragiek ontbreekt 
Ex Co: Trots op geleverde zorg 
Ex Co: Uitdaging stimuleert tot 
inmening 
Ex Co: Uiten onder collega's 
Ex Co: Uiting kwetsbaarheid meer 
richting collega's 
Ex Co: Vastigheid wordt gezocht 
Ex Co: Veel inzet 
Ex Co: Veel technisch en medische 
aspecten maken het werk mooi 
Ex Co: Veiliger met iemand die je 
steunt 
Ex Co: Veiligheid team 
Ex Co: Veranderende factoren 
Ex Co: Verandering omgang 
Ex Co: Verandering praktijk heftige 
gevolgen voor relationele dimensie zorg 
Ex Co: Verdeling aandacht famile en 
patient 
Ex Co: Verplaatsen in de ander hoort 
erbij 
Ex Co: Verrijking praktijk 
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Ex Co: Verschil in omgang 
Ex Co: Verschil patienten maakt het 
werk leuk 
Ex Co: Verschil technische en 
emotionele kwetsbaarheid 
Ex Co: Verschillen hoeven niet erg te 
zijn 
Ex Co: Verschuiving mens en 
proessional,bij collega's kan je die 
grens even laten vervagen 
Ex Co: Verwerking kwetsbarheid 
Ex Co: Verzwaring taken en uitvoering 
Ex Co: Voor patient en familie opkomen 
Ex Co: Voor patient opkomen 
Ex Co: voorschriften kunnen helpen met 
vermindering kwetsbaarheid 
Ex Co: Vraag naar hoe ga je om met je 
gastvrijheid 
Ex Co: Waar de spanning in zit 
verschuift 
Ex Co: Wat is normaal binnen 
geraaktheid? 
Ex Co: weinig menselijk contact 
Ex Co: werk is werk 
Ex Co: Wilt geen pijn bij de ander zien 
Ex Co: Zelfzorg 
Ex Co: Zingevende kant 
Ex Co: Zoeken naar goede oplossing 
Ex Co: Zoekt de relaties op waarin de 
kwetsbaarheid er mag zijn 
Ex Co: Zorg dragen voor iemand met iets 
op zijn geweten 
Ex Co: Zorg vaak heel goed, maar waneer 
niet 
Ex Co: zorgt voor dat je de zorg kan 
continueren 
Ex Co: zorgzwaarte neemt toe 
Ex Co: Zwaarte IC 
Ex De: Aandacht ziekenhuis persoonlijke 
zorg 
Ex De: Aangesproken worden 
Ex De: Aangeven grenzen, bespreekbaar 
houden 
Ex De: Aangeven hoe je je voelt 
Ex De: Aangrijpende casussen en 
betrokkenheid 
Ex De: Aankaarten problemen 
Ex De: aanleg 
Ex De: Aanpassen aan behoeftes 
Ex De: Aanspreken collega 
Ex De: aantrekkingskracht IC 
Ex De: Aanvraag refereeravond 
Ex De: Acute situatie 
Ex De: Afleiden 
Ex De: Afspraken rondom familiebezoek 
Ex De: Afstand bewaren 
Ex De: Afstandigere situaties 
Ex De: Afstemmen op de familie 
Ex De: afstemmen op familie en patient 
Ex De: Afstemmen op patient 
Ex De: aftasten 
Ex De: afwezigheid tragiek 
Ex De: Afwijken van de norm 
Ex De: Afwisseling patienten 
Ex De: Agressieve patienten, grenzen 
Ex De: Als behandeling niet lukt 
Ex De: Als zelf in die positie 
Ex De: Andere gebruiken 
Ex De: Andere manier omgaan met 
menselijkheid 
Ex De: Bedreiging 
Ex De: Begeleiden 
Ex De: begin IC 
Ex De: Begripvol tot een grens 
Ex De: Behoefte vastigheid 
Ex De: Belang oprechtheid 
Ex De: Bescherming van de ander 
Ex De: Bescherming van het zelf en toch 
geraakt zijn 
Ex De: Beschrijving casus 
Ex De: Beschrijving cultuur 
Ex De: Beschrijving eelt op de ziel 
Ex De: beschrijving kenmerken situatie 
kwetsbaarheid, meest heftige situatie 
Ex De: Beschrijving kenmerken situaties 
kwetsbaarheid 
Ex De: Beschrijving leerproces 
Ex De: beschrijving maatschappelijke 
druk 
Ex De: Beschrijving omgang collega's 
Ex De: Beschrijving omgang fout 
Ex De: Beschrijving omstandigheden 
waarin het voorval mogelijk plaats had 
kunnen vinden 
Ex De: Beschrijving onverwachtheid en 
dat het motiveert 
Ex De: Beschrijving patienten en 
wanneer het wel dichtbij komt 
Ex De: beschrijving praktijk 
Ex De: Beschrijving praktijk en onvrede 
over behandeling 
Ex De: Beschrijving relatie collega's, 
collegialiteit 
Ex De: Beschrijving rol verpleegkundige 
en taak 
Ex De: Beschrijving van casus die voor 
familie naar was 
Ex De: Beschrijving waar zorg foutgaat 
Ex De: Beschrijving wat er dichtbij 
kwam 
Ex De: Beschrijving wat je deelt met 
wie 
Ex De: Beslissing stoppen behandelen 
Ex De: bewustheid eigen referentiekader 
Ex De: Burn-out 
Ex De: Casus uit les 
Ex De: Collega's in de gaten houden 
Ex De: Condoleance kaart sturen 
Ex De: conflict voorkomen 
Ex De: contact patient 
Ex De: Cultuur verandering 
Ex De: Dagelijkse praktijk beschrijvend 
Ex De: Dichtbij komen en onbegrip 
Ex De: disproportionele zorg 
Ex De: Doorbehandelen 
Ex De: Druk 
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Ex De: Drukte van IC 
Ex De: Eigen fout 
Ex De: Eisen verpleegkundige, stevig in 
je schoenen staan, invoelbaarheid 
externen 
Ex De: Evenwicht, vaker patient hebben 
Ex De: Exposure, ervaring, bagage 
Ex De: familiariteit van patienten 
Ex De: Familie moeilijkheden 
Ex De: Familie op de IC, bescherming en 
zorg naar hun 
Ex De: FCIC 
Ex De: Feedback geven en moeilijkheden 
daarin 
Ex De: Fingerspitzegefuhl 
Ex De: Fout van oproepen tot stoppen 
met behandelen 
Ex De: Gedetineerde patient en 
agressiviteit 
Ex De: gemeenschappelijkheid onder 
collega's 
Ex De: Gerust willen stellen 
Ex De: Geschiedenis en omschrijving 
Ex De: Geschiedenis en team 
Ex De: Gevolgen minder alertheid 
Ex De: Grens beschrijvend van 
geraaktheid 
Ex De: Grens in meegaan 
Ex De: Grens professioneel handelen 
Ex De: Grens van behandelen 
Ex De: Grens van je af zetten en 
openheid, geraakt worden 
Ex De: grens van openheid en toning 
kwetsbaarheid 
Ex De: Grens werk 
Ex De: Grenzen aangeven, bescherming 
Ex De: groeien in het vertellen van 
situatie 
Ex De: Hardheid ervaring binnenkomst, 
spanning 
Ex De: Heftigheid situaties en 
inschakelen hulp 
Ex De: Het onderling bespreken van 
kwetsbaarheid 
Ex De: Het team kennen 
Ex De: Hoeveelheid stervenden en 
bereidwilligheid door te werken 
Ex De: Indelen team 
Ex De: indrukwekkend moment 
Ex De: Informatie geven 
Ex De: Inhoud werk 
Ex De: Inleven en eigen bagage 
Ex De: Inleven in patient maar zeker 
ook in familie en het uitleggen aan hun 
Ex De: inleven in patient, wat nodig is 
om verpleegkundige te zijn 
Ex De: Inschatten collega's 
Ex De: Interesse 
Ex De: Invullen 
Ex De: Kennis en overleggen 
Ex De: Kleine tragiek 
Ex De: kwetsbaar via medisch handelen 
Ex De: Kwetsbaarder dan je denkt 
Ex De: Langsgaan 
Ex De: leerklimaat 
Ex De: Leren uit andere velden 
Ex De: lesomstandigheden 
Ex De: Luisteren 
Ex De: Medische beslissing 
Ex De: Mee naar huis nemen 
Ex De: meenemen van klachten patienten 
Ex De: Meenemen van patienten, leren 
Ex De: Menselijk contact 
Ex De: Menselijk houden 
Ex De: Menselijk houden, achterwacht 
van goed team en goede nazorg 
Ex De: moeilijkheid bespreken omgang 
familie 
Ex De: Moreel beraad en verschil in 
visie op menswaardigheid 
Ex De: Motivatie voor het werk 
Ex De: Motivatie voor het werk, soorten 
partienten 
Ex De: Nasleep heftige casus 
Ex De: Nazorg 
Ex De: Niet iemand te dichtbij laten 
komen 
Ex De: noodzaak sensitiviteit 
Ex De: Omgang cursist 
Ex De: Omgang kwetsbaarheid 
Ex De: Omgang langliggers 
Ex De: Omgang met coma patient 
Ex De: Omgang met de druk 
Ex De: Omgang met geintubeerde patient 
Ex De: Omgang met kinderen 
Ex De: omgang met moeilijke situaties 
Ex De: Omstandigheden en reactie op IC 
opname 
Ex De: Onderlinge openheid 
Ex De: Ondersteuning 
Ex De: Onvermijdelijkheid van het 
contact 
Ex De: Onvoorspelbaarheid 
Ex De: Onzekerheid 
Ex De: Oog kwetsbaarheid ander 
Ex De: Op afstand houden is goed maar 
niet te 
Ex De: Op top presteren 
Ex De: Opdelen collega's, inschatten 
status 
Ex De: Openheid van regelingen 
Ex De: Oplossen problemen ouders 
Ex De: Ouders zien 
Ex De: Over patient praten 
Ex De: overleg met artsen over 
behandeling stoppen 
Ex De: Overleg over wat het met je doet 
Ex De: Patient stimuleren 
Ex De: patient zien 
Ex De: Persoonlijk contact fijn 
Ex De: Plaatsen van evaluatie over 
feedback 
Ex De: Plaatsen van gebeurtenis 
Ex De: Plek geven van de ervaringen op 
de IC 
Ex De: Plek kwetsbaarheid 
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Ex De: Plek kwetsbaarheid 
verpleegkundigen 
Ex De: Plek sterven 
Ex De: poging beschrijving relatie 
patient 
Ex De: Privé omstandigheden die zorg 
beinvloeden 
Ex De: Proberen te begrijpen 
Ex De: Reactie zware omstandigheden 
Ex De: realistische barriere schetsend 
voor klacht 
Ex De: Reflectie over handelen 
Ex De: Registreren werkzaamheden 
anderen 
Ex De: Relatie familie en collega's 
Ex De: relatie patienten en klik 
Ex De: Relatie patienten, voortzetting 
relatie 
Ex De: relativerend vermogen 
Ex De: Rol verpleegkundige versus 
persoonlijk 
Ex De: Ruimte krijgend en doorwerking 
van casus 
Ex De: Ruimte nemen om grenzen aan te 
geven 
Ex De: Samenwerking met arts 
Ex De: Satisfactie patienten, 
wisselende patienten 
Ex De: Schakelen 
Ex De: Scheidslijn prive en werk 
Ex De: Setting beschrijvend 
Ex De: Sfeer team 
Ex De: Slecht geheugen 
Ex De: Sociale relaties en nawee van 
casus 
Ex De: Stelregel 
Ex De: Stervende patient 
Ex De: Stevigheid 
Ex De: Stimuleren oog kwetsbaarheid 
Ex De: Stoppen met het vak, teveel 
zwaarte 
Ex De: technische fouten 
Ex De: Technische kwetsbaarheid 
Ex De: Terug kijken waardering 
Ex De: Toewijding 
Ex De: uiten frustratie werkt 
Ex De: Uitgaan van eigen gelijk 
Ex De: uitspreken naar familie 
Ex De: variatie kwetsbaarheid 
Ex De: Vechtend voor zorg 
Ex De: Veerkracht 
Ex De: Verandering in geneeskunde en 
omgang 
Ex De: Verandering omgang 
Ex De: Verandering omgang familie 
Ex De: Verandering omgang kwetsbaarheid 
Ex De: Verandering omgang zware 
situaties 
Ex De: Verandering praktijk 
Ex De: verantwoordelijkheidsgevoel 
Ex De: Verbetering bespreking casustiek 
Ex De: Verdeling patienten 
Ex De: Vergelijking relatie patienten 
Ex De: Verhoudingen collega's 
onderling, feedback 
Ex De: Verhoudingen collega's, 
vertrouwen onderling 
Ex De: verpleegkundige carriere en 
exposure IC 
Ex De: verschil afdelingen 
Ex De: Verschil emotionele lading 
patienten 
Ex De: Verschil in gewenning 
Ex De: Verschil in moeilijkheid casus 
Ex De: Verschil in omgang 
Ex De: Verschil in patienten 
Ex De: Verschil in units en omgang met 
feedback 
Ex De: Verschil in visie artsen en 
verpleegkundigen 
Ex De: Verschil in visie zorg 
Ex De: Verschil kinder IC en volwassen 
Ex De: Verschil technische en 
emotionele kwetsbaarheid 
Ex De: versimpelen van het werk 
Ex De: Vertellen over zelf 
Ex De: vertrouwen en regie bij kinderen 
Ex De: Vertrouwingsband opbouwen, 
langere tijd, heftigheid situatie 
Ex De: verwerkingsbijeenkomst casus 
Ex De: Voelsprieten 
Ex De: vooraf aanvoelen 
Ex De: Vragen stellen aan collega's 
Ex De: Waarom keuzes tot stoppen met 
behandelen genomen worden 
Ex De: Waarom verschil feedback 
Ex De: Wat nodig is voor het vak 
Ex De: Weg vinden 
Ex De: Werkzaamheden en parttime aan 
bed staan 
Ex De: Zelfde patient 
Ex De: Zelfkennis 
Ex De: zicht voor kwetsbaarheid ander 
Ex De: Zwaarte IC 
Ex Li: aanpakken 
Ex Li: Afstandig ergens 
Ex Li: Afzwakkend eind 
Ex Li: Balans 
Ex Li: Balans zoeken 
Ex Li: beeldend taalgebruik 
Ex Li: Begin feitelijk, eind meer 
persoonlijk 
Ex Li: Begin ik daarna je 
Ex Li: Begin persoonlijk eind feitelijk 
Ex Li: Begint hard, wordt zachter 
Ex Li: Begint met wij daarna weer je, 
afstandelijk 
Ex Li: Begripvol taalgebruik 
Ex Li: Begripvol versus onbegripvol 
Ex Li: belang familie versus belang 
zelf 
Ex Li: beredenerend 
Ex Li: Beschrijvend taalgebruik 
Ex Li: beschrijvend taalgebruik, 
gevoelig 
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Ex Li: Beschrijvend taalgebruik, weinig 
gevoelsleven 
Ex Li: Bevestiging zoekend 
Ex Li: Bewonderend 
Ex Li: bijna betuttelend 
Ex Li: Bijna verontschuldigend 
Ex Li: Bijna verontwaardigd 
Ex Li: bondig 
Ex Li: Boos, gefrustreerd 
Ex Li: Distantierend 
Ex Li: Duidelijk taalgebruik 
Ex Li: Eerst je en daarna ik, 
personaliseert 
Ex Li: Emotioneel 
Ex Li: Ergens betuttelend 
Ex Li: Ergens twijfelend taalgebruik, 
niet heel direct 
Ex Li: Evaluatief 
Ex Li: Feitelijk 
Ex Li: feitelijk taalgebruik 
Ex Li: Feitelijk taalgebruik in 
combinatie met meer enthousiasme 
Ex Li: Gemakkelijk 
Ex Li: genuanceerd 
Ex Li: Gepassioneerd 
Ex Li: Gevoelsleven uitend 
Ex Li: Grafisch 
Ex Li: Grappend 
Ex Li: Grens aangevend 
Ex Li: Hak op de tak 
Ex Li: Historisch 
Ex Li: Huilenbalken negatieve 
connotatie 
Ex Li: hypothetisch 
Ex Li: Identificatie IC 
Ex Li: Ik taalgebruik 
Ex Li: In context plaatsend 
Ex Li: Inlevend 
Ex Li: Je, inlevend 
Ex Li: Kort 
Ex Li: krachtig taalgebruik 
Ex Li: leefwereld van de ander versus 
eigen verlangen 
Ex Li: Licht 
Ex Li: Licht gezegd maar wel hard 
Ex Li: Luchtig 
Ex Li: matter of fact, corrigerend 
Ex Li: Medisch maar uitgebreid 
Ex Li: Meer beschrijving gevoelsleven, 
later zakelijk 
Ex Li: Metafoor 
Ex Li: Minder gevoelig 
Ex Li: Minder persoonlijk 
Ex Li: Minder persoonlijk gemaakt 
Ex Li: Minder persoonlijk, maar 
gepassioneerd 
Ex Li: nadruk leggen 
Ex Li: Nadruk leggend op de onderlinge 
relatie 
Ex Li: natuurlijke beschrijving, 
vanzelfsprekend 
Ex Li: Neerleggend 
Ex Li: Niet persoonlijk 
Ex Li: niet zelf identificerend 
Ex Li: Nog wel afstandelijk 
Ex Li: Nuancerend 
Ex Li: Omslachtig taalgebruik, niet Ik 
maar je 
Ex Li: Omslachtig taalgebruik, niet Ik 
maar je, relativerend 
Ex Li: Omtrekkend beschreven, zoekend 
Ex Li: onderscheid makend 
Ex Li: onderzoekend 
Ex Li: Opgelucht 
Ex Li: Ouders sturend 
Ex Li: parttimer versus fulltimer 
Ex Li: persoonlijk 
Ex Li: Persoonlijk gemaakt 
Ex Li: persoonlijk verteld, 
gepassioneerd 
Ex Li: Plagend en ponerend 
Ex Li: Ponerend 
Ex Li: Positie docent gebruikend 
Ex Li: positionerend 
Ex Li: Prioriteiten stellen 
Ex Li: Realistisch en grenzen scheppend 
Ex Li: Relatief fel taalgebruik 
Ex Li: Relativerend 
Ex Li: Relativerend van zwaarte 
Ex Li: Resoluut taalgebruik 
Ex Li: schetsend 
Ex Li: Semi persoonlijk 
Ex Li: Spottend 
Ex Li: Statement 
Ex Li: Statement makend 
Ex Li: Statement makend, persoonlijk 
Ex Li: Statement makend, uitwijdend 
Ex Li: Statement makend, verdiepend 
Ex Li: stellig 
Ex Li: Stellig einde 
Ex Li: Stellig, tweedeling makend 
Ex Li: Stelling nemend 
Ex Li: Stellingname en vervolgens 
relativering 
Ex Li: Sturend 
Ex Li: Subtiel grenzen stellend 
Ex Li: Tegenstellingen ponerend 
Ex Li: Terugtrekkend 
Ex Li: Toont en uit zich vooral in 
tegenstellingen 
Ex Li: Trots taalgebruik 
Ex Li: Tweeledig 
Ex Li: Twijfelend wordt stelliger 
Ex Li: Uitgebreid beschreven, 
evaluatief 
Ex Li: uitleggend 
Ex Li: Uitwijdend 
Ex Li: van zich af zettend 
Ex Li: Verduidelijking zoekend 
Ex Li: Vergelijking makend 
Ex Li: Vergelijking makend, definitief 
Ex Li: verhalend 
Ex Li: Verklarend 
Ex Li: Verklaring zoekend 
Ex Li: Verontwaardigd 
 80 
Ex Li: Verpleegkundig taalgebruik en 
motivatie 
Ex Li: Verschil tussen Kinder en 
volwassen duidelijk makend 
Ex Li: verwijtend 
Ex Li: Voorbeeld gevend 
Ex Li: Voorbeelden gevend 
Ex Li: Voorschrijvend 
Ex Li: voorzichtig 
Ex Li: We-taalgebruik 
Ex Li: We taalgebruik 
Ex Li: We taalgebruik, prescriptief 
Ex Li: Weg zoekend 
Ex Li: wegtrekkend van persoonlijke 
Ex Li: Wij 
Ex Li: Wij-taal maar vervolgens 
persoonlijk 
Ex Li: Wij als verpleegkundige 
Ex Li: Wij en ik afwisselend 
Ex Li: Wijfelend 
Ex Li: Wisselend persoonlijk en 
afstandelijk 
Ex Li: Zachte verwoordingen 
Ex Li: zakelijk 
Ex Li: Zelf krachtig poneren 
Ex Li: Zelf subtiel poneren 
Ex Li: Zelfbevestigend taalgebruik 
Ex Li: zichzelf erbuiten houdend 
Ex Li: Zoekend 
Ex Lo: eerste persoonstaalgebruik, 
daarna wij 
  
 81 
Bijlage 5 Emergerende codes 
Em Th: aangaan relatie 
Em Th: Aanpassen praktijk 
Em Th: Aantrekking werk 
Em Th: aanvoelen 
Em Th: Achter beleid staan 
Em Th: Afsluiten voor andere visies 
Em Th: afstemmen met familie 
Em Th: Afwisseling 
Em Th: Agressiviteit 
Em Th: Andere cultuur 
Em Th: Balans in openheid 
Em Th: Band opbouwen 
Em Th: Bandbreedte kwetsbaarheid 
Em Th: bedreiging vanuit familie 
Em Th: Belang van openheid 
Em Th: Belastbaarheid 
Em Th: Beschermde titel 
Em Th: bescherming collega's 
Em Th: Bescherming familie 
Em Th: Bescherming patient 
Em Th: Bescherming zelf 
Em Th: Bespreekbaarheid 
Em Th: Betrokkenheid Casus 
Em Th: Bevlogenheid 
Em Th: Bewust gevolgen 
Em Th: Bij team horen 
Em Th: Complexiteit van zorg 
Em Th: Continuiteit 
Em Th: Continuiteit zorg 
Em Th: Cultuur 
Em Th: Diepte relatie 
Em Th: Diversiteit collega's 
Em Th: Doorbehandeling 
Em Th: Druk om goed te doen 
Em Th: Drukte IC 
Em Th: Eerlijkheid 
Em Th: Emotionele lading 
Em Th: Erosie 
Em Th: Erosie verhogend 
Em Th: Ervaring 
Em Th: Ervaringen verwerken 
Em Th: Extra vaardigheden 
Em Th: Familie aanwezigheid 
Em Th: Feedback 
Em Th: Galgenhumor 
Em Th: Gebruik maken van familiairiteit 
Em Th: Gedeeld kader 
Em Th: Geraakt worden 
Em Th: Grens aangeven 
Em Th: Grens invloed van anderen 
Em Th: Grens van behandelen 
Em Th: Grens van invoelen 
Em Th: Heftige casus 
Em Th: Identiteit Verpleegkundige 
Em Th: Incidenten 
Em Th: Inlevingsvermogen 
Em Th: Inspiratie opdoen 
Em Th: Invloed privé omstandigheden op 
zorg 
Em Th: Invullen verlangens 
Em Th: Jonge patienten 
Em Th: Keuzes maken 
Em Th: Kwaliteit van zorg 
Em Th: Kwetsbaarheid verhogend 
Em Th: letten op collega's 
Em Th: Letten op collega's 
Em Th: levenseinde 
Em Th: Mens zien in patient 
Em Th: Moeilijkheden 
Em Th: Motivatie voor het werk 
Em Th: Onderlinge relatie 
Em Th: Onderzoeken wens van de ander 
Em Th: Ongemak 
Em Th: Onverwacht 
Em Th: Oordelen 
Em Th: Overbehandelen 
Em Th: Overvallen worden door casus 
Em Th: Patientenpopulatie 
Em Th: persoonsgerichte zorg 
Em Th: Regels 
Em Th: Relativering tragiek 
Em Th: Risico aangaan relatie 
Em Th: Rol collega's in verwerking 
Em Th: Samenwerking arts 
Em Th: Schakelen 
Em Th: Signaleren behoefte familie 
Em Th: Stimuleren van openheid 
Em Th: Stimuleren van weerbaarheid 
Em Th: Technische kwetsbaarheid 
Em Th: Toegebrachte schade door 
verpleegkundige 
Em Th: Toewijding 
Em Th: Veiligheid 
Em Th: Veiligheid in het team 
Em Th: Verandering cultuur 
Em Th: Verandering persoon 
Em Th: Verandering praktijk 
Em Th: Verdelen patiënten 
Em Th: Vergelijking levens 
Em Th: Verschil perspectief familie en 
verpleegkundige 
Em Th: verschuiving grenzen 
Em Th: Vertrouwen onder collega's 
Em Th: Verwerking casus 
Em Th: Zelf meenemen 
Em Th: Zwaarte privé 
Em Th: zwaarte zorg 
